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Vorwort- 


in der  vorliegenden  Arbeit  habe  ich  versucht,  die  plötzlich 
das  Leben  gefährdenden  Krankheitszustftnde  in  einer  für 
den  Praktiker  angemessenen  und,  —  wie  ich  glaube  — ,  auch  nütz- 
lichen Form  zu  behandeln. 

Ich  weiß  aus  Erfahrung,  daß  recht  oft  an  den  Arzt  die 
Aufgabe  herantritt,  in  plötzlichen,  gefahrdrohenden  Lagen  eine 
augenblickliche  Entscheidung  zu  treffen.  Soll  diese  eine  ersprieß- 
liche sein,  dann  muß  er  einen  sicheren  Vorrat  positiven  Wissens 
besitzen,  der  ihm  die  Fähigkeit  verleiht,  alle  in  Betracht  kom- 
menden Möglichkeiten  bezüglich  der  Ätiologie,  der  Diagnose,  der 
Prognose  und  der  Therapie  in  Erwägung  zu  ziehen. 

Zur  Erlangung  dieses  Wissens  will  die  vorliegende  Abhand- 
lung beitragen. 

Sie  legt  nicht  abgeschlossene  Krankheitsbilder,  sondern  Krank- 
heitszustände  dar,  die  im  Ablaufe  akuter  und  chronischer  Krank- 
heiten sich  zeigen  und  eine  plötzliche  Lebensgefahr  involvieren. 
Ich  wollte  selbstverständlich  nicht  alle  plötzlich  entstehenden, 
eventuell  lebensgefährlichen  Krankheiten  erörtern,  da  hätte 
ich  ja  alle  akuten  Krankheiten,  besonders  alle  Infektionskrank- 
heiten, schildern  müssen. 

Ein  Abdominaltyphus  entsteht  akut  und  ist  lebensgefähr- 
lich, aber  er  stellt  für  gewöhnlich  nicht  eine  momentan  gefähr- 
dende Erkrankung  dar,  bei  welcher  eine  augenblickliche  Ent- 
scheidung, ein  sofortiger  Eingriff  notwendig  ist  Wohl  aber 
können  im  Decursus  des  Typhus  Zustände  eintreten,  in  welchen 
die  Aufgabe  einer  sofortigen  Entschließung  an  den  Arzt  heran- 
tritt, z.  B.  eine  Darmblutung,  eme  Darmperforation.    Wenn  ich 
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noch  ein  weiteres  Beispiel  anführen  soll,  so  brauche  ich  nur  auf 
das  Verhältnis  des  Coma  diabeticum  zu  der  Zuckerhamruhr 
hinzuweisen. 

Ich  habe  versucht,  die  plötzlich  das  Leben  gefährdenden 
Erankheitszustände  in  ihrer  Ätiologie,  Pathogenese  und  Sympto- 
matologie zu  schildern  und  vor  allem  die  therapeutischen 
Maßnahmen,  die  auf  Grund  des  jetzigen  Standes  unserer  wissen- 
schaftlichen Kenntnisse  in  Betracht  kommen,  darzulegen.  Ich 
beabsichtigte,  den  Praktiker  nach  jeder  Richtung  zu  orientieren. 

Da  maßten  selbstverständlich,  —  besonders  mit  Rücksicht 
auf  die  Darlegung  der  Ätiologie,  der  Pathogenese  und  der  aus 
ihnen  hervorgehenden  Konsequenzen  der  Therapie  — ,  an  einzelnen 
Stellen  auch  rein  theoretische  Betrachtungen  herangezogen 
werden,  die  meines  Erachtens  das  Werk  in  seinem  Werte  nur 
heben  können,  denn  ich  habe  die  Erfahrung  gemacht,  daß  im 
großen  und  ganzen  der  Praktiker  sich  zu  wenig  mit  theoretischen 
Fragen  beschäftigt.  Sie  dürfen  doch  nicht  vernachlässigt  werden, 
wenn  nicht  eine  unfruchtbare  Routine  an  die  Stelle  wissen- 
schaftlich begründeten  Handelns  treten  soll. 

Zur  Erschöpfung  der  Lehre  von  der  Diagnose  habe  ich 
auch  Zustände  heranziehen  müssen,  die  nicht  gerade  als  plötz- 
lich das  Leben  gefährdend  bezeichnet  werden  können.  Ich 
habe  z.  B.  bei  der  Erörterung  der  Hämoptyse,  der  Darmblutungen 
auch  solche  Blutungen  erwähnen  müssen,  welche  erfahrungsgemäß 
nicht  oder  höchst  selten  gefährlich  sind. 

Die  Therapie  habe  ich  nach  der  Lehre  der  Autoren  und 
nach  eigenen  Erfahrungen  geschildert.  Ich  bin  bestrebt  gewesen, 
nur  solche  therapeutischen  Verordnungen  und  Eingriffe 
anzuführen,  welche  auf  Grund  des  pathologisch-physiologischen 
Experimentes  und  der  Erfahrung  eine  mehr  oder  weniger  große 
Berechtigung  für  ihre  Anwendung  beanspruchen  können. 

Die  operativen  Eingriffe  sind,  —  soweit  sie  von  jedem 
praktischen  Arzte  ausgeführt  werden  müssen  — ,  mit  Rücksicht 
auf  die  praktischen  Gesichtspunkte,  die  bei  ihrer  Ausführung 
in  Betracht  kommen,  des  Genaueren  geschildert  worden.  Selbst- 
verständlich mußte  ich  die  Bekanntschaft  mit  der  Ausführung  der 
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Operation  voraussetzen,  auch  annehmen,  daß  der  Leser  die  ana- 
tomischen Kenntnisse,  die  den  Gang  der  Operation  bestimmen, 
im  allgemeinen  beherrscht.  Operieren  kann  man  nicht  allein  aus 
Büchern  lernen.  Obwohl  ich  die  theoretischen  Kenntnisse,  be- 
sonders der  Anatomie,  als  eine  Grundbedingung  fQr  die  kunst- 
gerechte Ausführung  eines  operativen  Eingriffs  betrachte,  so  ge- 
hört meines  Erachtens  doch  zu  jeder  Operation  eine  gewisse 
Beherztheit,  die  sich  der  Arzt  nur  durch  Willenskraft,  Übung 
und  praktische  Erfahrung  erwirbt  Diese  zu  unterstützen,  werden 
meine  Darlegungen  wohl,  —  wie  ich  glaube  — ,  geeignet  sein. 

Da  ich  nur  wissenschaftlich  anerkanntes  Tatsachen- 
material beibringen,  wollte,  so  habe  ich  Litteraturhinweise  nur 
vereinzelt  gemacht,  zumal  ich  aus  Erfahrung  weiß,  daß  der  viel- 
beschäftigte Praktiker  Litteraturverzeichnisse  kaum  berücksichtigen 
kann. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  zu  den  plötzlich  das  Leben  ge- 
fährdenden Krankheitszuständen  auch  die  akuten  Vergiftungen 
gehören.  Von  diesen  habe  ich  aber  nur  einzelne,  für  den  Arzt 
besonders  wichtige  in  den  einschlägigen  Kapiteln  besprechen 
können.  Zur  Erschöpfung  der  Aufgabe,  welche  die  Schilderung 
der  Vergiftungen  stellt,  würde  ein  Lehrbuch  der  Toxikologie 
gehören. 

Ebenso  habe  ich  nur  diejenigen  Verletzungen  behandelt, 
die  ausgesprochene,  schwere  Krankheitszustände  zur  Folge 
haben,  z.  B.  Bewußtlosigkeit  nach  Schädelverletzungen,  foudroyante 
Peritonitis  nach  Verletzungen  der  Abdominalorgane  usw. 

Die  Behandlung  des  ganzen  Materiales  bot  gewisse 
Schwierigkeiten,  besonders  die  Anordnung  des  in  Betracht  kom- 
menden Stoffes  war  nicht  ohne  weiteres  gegeben.  Es  war  ganz 
unmöglich,  ihn  nach  einheitlichen  Gesichtspunkten  zu  disponieren. 
Ich  wäre  sehr  dankbar  für  —  aus  dem  Leserkreise  mir  zugehende  — 
Ansichten  und  Ratschläge  bezüglich  der  Frage  der  Behandlung 
und  Disposition  der  bearbeiteten  Materie.  Mancher  würde  es  viel- 
leicht anders  und  besser  gemacht  haben. 

Indem  ich  die  Abhandlung  den  Kollegen  unterbreite,  gebe 
ich  mich  der  Hoffnung  hin,  daß  der  Leser,  der  das  Buch  nicht 
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nur  flflchtig  durchblättert,  sondern  einem  ernsten  Studium  unter- 
zieht, es  als  einen  brauchbaren  Wegweiser  für  die  Praxis 
erkennt  und  aus  ihm  einigen  Nutzen  für  sich  und  seine  Schutz- 
befohlenen schöpft 

Mir  ist  die  Abfassung  der  bescheidenen  Arbeit  nicht  leicht 
geworden.  Gerade  deshalb  habe  ich  sie  aber  lieb  gewonnen.  Sie 
hat  in  der  letzten  Zeit  mich  intensiv  beschäftigt  und  mir  Kraft 
und  Ablenkung  verliehen  in  schweren,  trüben  Stunden. 

Duisburg,  im  August  1907. 

Der  Verfasser. 
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Erster  Abschnitt. 


Plötzlich  das  Leben  gefährdende  Krankheits- 

zustände,  bewirkt  durch  Erkrankungen  des 

Gehirns  und  Nervensystems. 


Die  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Nervensystems,  welche 
das  Leben  plötzlich  gefährden  und  ein  momentanes  Eingreifen  des 
Arztes  erfordern,  können  wir  im  großen  und  ganzen  gruppieren 
unter  zwei  Kategorieen:  Die  Lähmungszustände  und  Reiz- 
zustände. Im  ersteren  Falle  handelt  es  sich  um  ein  plötz- 
liches Versagen  der  physiologischen  Funktion  nach  der  Richtung 
der  Depression,  im  zweiten  Falle  um  eine  physiologische  Störung 
nach  der  Richtung  der  erhöhten  Reizung. 

Die  genannten  Störungen  treffen,  —  soweit  sie  überhaupt 
plötzlich  das  Leben  in  Frage  stellen  — ,  in  den  allermeisten  Fällen 
die  Zentralstelle  des  Nervensystems  —  das  Gehirn. 

Nicht  immer  sind  diese  Störungen  pathologisch-anatomisch 
fundiert,  jedenfalls  ist  eine  in  den  Bereich  der  Anatomie  fallende 
Veränderung  mit  unseren  jetzigen  Hilfsmitteln  nicht  immer  nach- 
weisbar. Wir  sprechen  dann  von  funktionellen  Störungen.  Wir 
wollen  zunächst  die  Lähmungszustände,  die  plötzlich  das  Leben 
gefährden,  betrachten. 

I.  Plötzliche  Bewußtlosigkeit. 

Das  Bewußtsein  ist  an  die  graue  Hirnrinde  geknüpft  Zentri- 
petale Erregungen,  welche  dieselbe  treffen  und  andererseits  von 
ihr  ausgehende  Willensimpulse  bedingen  in  ihrer  gegenseitigen 
Verknüpfung  durch  transversale  Fasergruppen  (Assoziationsbahnen) 
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das  Bewußtsein  des  eigenen  Ich.  Je  intensiver  die  Erregungen, 
die  zur  gesunden  grauen  Hirnrinde  verlaufen  oder  von  ihr  aus- 
gehen, sich  gestalten,  desto  schärfer  und  sicherer  ist  das  bewußte 
Empfinden  oder  WoUen  ausgeprägt 

Ist  die  Funktion  der  grauen  Hirnrinde  auf  irgend  eine  Weise 
gestört,  so  können  die  verschiedenen  Erregungen  nicht  zum  Be- 
wußtsein konmien  und  auch  nicht  bewußt  ausgef&hrt  werden. 

Diese  Funktionsstörungen  können  plötzlich  eintreten,  sie 
können  von  verschiedener  Intensität  und  durch  verschiedene  Vor- 
gänge bewirkt  sein. 

Verschiedene  Intensitäten  der  Bewußtlosigkeit: 

1.  Somnolenz  —  der  Patient  ist  durch  Anrufen  noch  aus 
seinem  Schlafzustande  zu  erwecken  und  zu  einer  vernünftigen  Ant- 
wort zu  veranlassen. 

2.  Sopor  —  der  Zustand  der  Bewußtseinsstörung  ist  ein 
tieferer,  der  Patient  kann  nur  schwer  aus  seinem  Halbschlafe  er- 
weckt werden,  er  vermag  auch  nur  für  kurze  Augenblicke  die 
gewünschte  Antwort  zu  erteilen.  Reflexe  sind  noch  erhalten,  der 
Kranke  vermag  sich  auch  im  Bette  noch  hin  und  her  zu  bewegen. 

Den  Übergang  zu  der  vollständigen  Bewußtlosigkeit  bildet 

3.  der  Stupor,  in  welchem  der  Patient  noch  auf  Anrufen 
die  Augen  öiihet,  zu  schlucken  vermag,  auch  noch  Reflexe  zeigt 

4.  Coma  —  der  Kranke  ist  völlig  bewußtlos,  Pupillen-, 
Corneal-  und  Sehnenreflexe  sind  aufgehoben,  die  Muskulatur  ist 
vollständig  erschlafft,  der  After  steht  offen.  Oft  zeigt  sich  Cheyne- 
Stokes-Atmungsphänomen.  Die  Herztätigkeit  ist  beschleunigt, 
schwach.  Urin-  und  Stuhlentleerung  werden  unwillkürlich.  Nur 
Herz-,  Lungen-  und  Drüsentätigkeit  sind  noch  notdürftig  erhalten. 
Ein  derartiger  Zustand  stellt  die  Überleitung  zum  Exitus  letalis  dar. 

Die  Vorgänge,  die  der  plötzlichen  Bewußtseinsstörung,  bezüg- 
lich der  vollständigen  Bewußtlosigkeit  zugrunde  liegen,  können 
sich  in  der  grauen  Hirnrinde  selbst  abspielen  oder  durch  Fern- 
wirkung die  Funktion  der  Hirnrinde  beeinträchtigen  oder  voll- 
ständig aufheben. 

Zu  den  ersteren  Vorgängen  gehören  plötzliche  Ernährungs- 
störungen der    grauen  Hirnrinde,  z.  B.  durch  plötzliche  Auf- 
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hebung  oder  Verringerung  der  Blutversorgung,  durch  Einwirkung 
toxischer  Substanzen. 

Traumen  können  die  Hirnrinde  direkt  treffen. 

Entzündliche  Prozesse,  die  sich  in  der  Hirnrinde  selbst, 
am  Knochen  oder  an  den  Hirnhäuten  abspielen  und  auf  die  graue 
Substanz  übergehen,  Tumoren  der  Hirnhäute  oder  der  Hirnrinde 
selbst  konmien  in  Betracht. 

Zu  den  Fernwirkungen  gehören  erhöhte  Druckverhältnisse 
oder  Zirkulationsstörungen,  die  durch  Tumorbildung,  durch  ver- 
mehrte Bildung  von  Liquor  cerebrospinalis,  durch  Blutungen  in 
den  Hirnstamm  oder  die  großen  Ganglien  hervorgerufen  werden. 

Endlich  kommen  die  funktionellen  Störungen  der  grauen 
Hirnrinde  und  die  durch  diese  Störungen  bewirkte  Bewußtseins- 
hemmung oder  selbst  vollständiger  Bewufitseinsverlust  bei  Geistes- 
krankheiten'(progressive  Paralyse)  in  Betracht 

Der  Bewußtseinsverlust  an  und  für  sich  ist  kein  das  Leben 
gefährdender  Zustand,  denn  die  Lebensfunktionen  können  sich 
voUziehen,  ohne  daß  sie  zum  Bewußtsein  kommen.  Erfahrungs- 
gemäß liegt  aber  in  allen  Zuständen  von  Bewußtlosigkeit  die  Ge- 
fahr vor,  daß  sich  der  Lähmung  der  grauen  Hirnrinde  die  Funk- 
tionseinsteUung  der  lebenswichtigen  Zentren  des  verlängerten  Markes 
bald  anschließt  Meistens  befinden  sich  diese  bei  Beginn  der  Be- 
wußtlosigkeit in  einem  Zustande  der  Reizung,  die  aber  —  oft 
sehr  rasch  —  in  eine  Lähmung  übergehen  kann.  Die  drohende 
Lähmung  des  Atmungs-  und  Vaguszentrums  wird  fast 
immer  durch  einen  comatösen  Zustand  eingeleitet 

Diese  Tatsache  ist  so  zu  erklären,  daß  auf  dieselben  Schäd- 
lichkeiten, welche  das  Zentralorgan  treffen,  die  graue  Hirnrinde 
—  als  vornehmste  und  empfindlichste  Hirnpartie  —  schon  mit 
Funktionseinstellung  antwortet,  während  die  übrigen  Zentren  der 
Schädlichkeit  zunächst  noch  trotzen.  Selbstverständlich  giebt  es 
80  brutal  einwirkende  schädigende  Einflüsse,  daß  auch  eine  plötz- 
liche LisufBzienz  der  Zentren  des  verlängerten  Marks  resultiert 

Uns  muß  besonders  daran  liegen,  die  sehr  häufigen  und 
onter  ganz  verschiedenen  Einflüssen  auftretenden  plötzlichen  Be- 
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wußtseinsverluste  diagnostisch  zu  deuten  und  die  richtigen,  für 
den  vorliegenden  Fall  passenden  Maßnahmen  zu  treffen. 

Wir  wollen  folgende  übersichtliche  Darstellung  geben,  die 

selbstverständlich  nicht  erschöpfend  sein  kann,  vielmehr  nur  die 

den  Arzt  am  Krankenbette  besonders  interessierenden  Fälle  be- 
rühren soll. 

1.  Plötzliche  Bewußtlosigkeit,  bewirkt  durch  Ernährungs- 
störungen der  grauen  Hirnrinde. 

Die  plötzlichen  Ernährungsstörungen  der  grauen  Hirnrinde 
können  begründet  sein  in  einer  momentan  eintretenden  quantitativ 
mangelhaften  Blutversorgung,  ob  es  sich  dabei  um  eine  lokale 
Kontraktion  der  Gefäße  des  Gehirns,  oder  um  plötzliche  Herz- 
insuffizienz oder  um  große  Blutverluste  handelt 

Die  Störungen  der  Ernährung  können  aber  auch  dadurch 
hervorgerufen  werden,  daß  das  die  Hirnrinde  versorgende  Blut 
qualitativ  untauglich  zur  Unterhaltung  der  Funktion  des  das 
Bewußtsein  vermittelnden  Organs  geworden  ist  Es  wären  hier 
zu  nennen:  Überladung  des  Blutes  mit  Kohlensäure,  Kohlenoxyd, 
Schwefelwasserstoff,  Ammoniak,  mit  toxischen  Substanzen,  die  bei 
der  sogenannten  Äutointoxikation  in  Frage  kommen,  mit  Gift- 
stoffen, die  durch  Infektionserreger  gebildet  werden. 

Wir  wollen  aus  dieser  Fülle  von  Möglichkeiten  einige  für 
den  Arzt  besonders  wichtige  herausgreifen  und  näher  beleuchten. 
Wir  dürfen  dabei  aber  nicht  außer  Acht  lassen,  daß  die  Bewußt- 
seinsstörung oder  der  vollkommene  Bewußtseinsverlust 
meistens  nur  ein  besonders  hervorspringendes  Glied  in  der  Kette 
der  ganzen  Symptomenreihe  darstellen,  das  allerdings  eine  be- 
sondere Bedeutung  hat  insofern,  als  es  eine  nahe  Gefahr  für  das 
Leben  anzeigt. 

a)  Die  Ohnmacht  (Synkope). 

Unter  Synkope  verstehen  wir  einen  Anfall  von  mehr  oder 
weniger  tiefer  Bewußtlosigkeit,  die  durch  plötzliche  Blutleere  der 
Hirnrinde  zustande  kommt  Diese  Blutleere  kann  bewirkt  werden 
durch  eine  plötzliche  Kontraktion  der  Hirnarterien,  wie  wir  sie 
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z.  B.  bei  dem  durch  Affekte  (Schreck,  Angst  usw.)  hervorgerufenen 
Ohnmachtsanfalle  beobachten,  oder  durch  eine  plötzliche  Herz- 
insuffizienz, wie  sie  nach  schweren  Blutverlusten  eintritt  Wir 
können  nicht  die  apodiktische  Wahrheit  hinstellen,  daß  es  sich 
im  ersteren  Falle  nur  um  einen  Krampf  der  Hirnarterien  han- 
delt, und  daß  im  zweiten  Falle  nur  eine  plötzliche  Herz- 
schwäche anzuschuldigen  ist  Neben  dem  Arterienkrampf e  kann 
auch  ein  schwerer  Affekt  eine  Herzinsuffizienz  auslösen,  und 
bei  einem  starken  Blutverlust  kommt  neben  der  Herzschwäche 
wohl  auch  die  mangelhafte  Ernährungskraft  des  Blutes  in  Be- 
tracht Daß  diese  mangelhafte  Beschaffenheit  des  Blutes  eine 
große  Rolle  spielt,  geht  daraus  hervor,  daß  gerade  bei  Blutkrank- 
heiten (Chlorose,  perniziöse  Anämie,  Leukämie)  sehr  häufig  Ohn- 
machtsanfälle beobachtet  werden.  Auf  Herzschwäche,  die  zugleich 
mit  ungenügender  Blutbeschaffenheit  einhergeht,  sind  auch  die 
Ohnmachtsanfälle  zurückzuführen,  welche  in  der  Rekonvaleszenz 
nach  schweren  Krankheiten  (Typhus,  Diphtherie,  Sepsis  usw.)  oder 
während  langdauemder  chronischer  Krankheiten  (Karzinose,  Malaria, 
Syphilis)  beobachtet  werden. 

In  solchen  Fällen,  in  denen  das  Herz  wenig  leistungsfähig 
ist,  kann  es  zu  schweren  Ohnmachtsanfällen  kommen  allein  durch 
eine  abnorme  Blutverteilung,  z.  B.  nach  der  Punktion  eines  Ascites, 
bei  welcher  plötzlich  eine  größere  Blutmenge  in  das  Splanchnicus- 
gebiet  fließt,  nach  der  Entleerung  eines  pleuritischen  Exsudats, 
sogar  nach  einer  gründlichen  Defäkation. 

Die  Symptome  der  Ohnmacht  sind  bekannt  Der  Anfall 
wird  eingeleitet  durch  ein  eigentümliches  Oppressionsgefühl  auf 
der  Brust,  Schwindel,  Flimmern  vor  den  Augen,  Ohrensausen, 
Übelkeit  Der  Patient  sinkt  um  und  verliert  die  Besinnung.  In 
leichteren  Fällen  reagiert  er  auf  starke  äußere  Reize.  Die  Herz- 
tätigkeit ist  beschleunigt,  nicht  selten  unregelmäßig.  Die  Pupillen 
sind  eng. 

In  schwereren  Fällen  sind  die  Pupillen  weit,  reagieren  nicht 
Der  Patient  liegt  in  tiefem  Coma.  Der  Puls  ist  kaum  fühlbar, 
flatternd. 
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Der  Anfall  dauert  bei  leichter  Ohnmacht  meistens  nor  kurze 
Zeit  Der  Patient  schlägt  auf  Anrufen  die  Augen  auf,  das  Be- 
wußtsein kehrt  wieder  vollkommen  zurück. 

In  einem  schweren  Anfalle  kann  die  Bewußtlosigkeit  längere 
Zeit  (stundenlang)  dauern,  und  —  z.  B.  nach  starken  Blutverlusten 
—  mit  dem  Tode  enden. 

Die  Diagnose  des  Anfalles  selbst  ist  meistens  leicht,  wenn 
man  die  näheren  Umstände,  unter  welchen  derselbe  eintrat,  be- 
rücksichtigt. 

Wird  ein  „veranlagter^  Mensch  beim  Anblicke  eines  ihn 
erregenden  Vorgangs  schwindelig  und  fällt  er  zu  Boden  unter  den 
oben  genannten  Symptomen,  so  wird  es  sich  um  einen  einfachen 
Synkoptischen  Anfall  handeln,  zumal  wenn  der  Patient  rasch  aus 
dem  bewußtlosen  Zustande  erweckt  werden  kann. 

Nicht  immer  ist  es  aber  leicht,  den  ursächlichen  Vorgang 
der  Synkope  zu  erkennen. 

In  diesem  Punkte  kann  nicht  genug  daran  erinnert  werden, 
daß  der  Arzt  niemals  sich  damit  begnügen  darf,  nur  den  Anfall 
als  Ohnmacht  zu  erkennen,  sondern  daß  er  auch  nach  den  näheren 
Gründen  zu  forschen  hat. 

Da  ist  es  für  den  Praktiker  besonders  wichtig,  daß  er  eine 
eventuelle  innere  Blutung  nicht  übersieht  Wenn  nicht  die 
Vorgänge,  welche  die  Ohnmacht  ausgelöst  haben,  klar  zutage  liegen, 
dann  müssen  wir  an  eine  innere  Blutung  denken.  Hier  kommen 
blutende  Darm-,  auch  Magengeschwüre  in  Betracht,  denn  es  giebt 
Fälle  von  Magenblutungen,  in  welchen  das  Blut  nicht  erbrochen, 
sondern  aus  dem  Magen  in  den  Darm  weiterbefördert  wird  und 
dort  eine  Zeitlang  bis  zur  Entleerung  sich  aufhält.  An  Ruptur 
einer  Graviditas  tubaria  ist  ebenfalls  zu  denken. 

Die  Prognose  der  Synkope  ist  in  den  Fällen,  in  denen  es 
sich  nur  um  eine  eventuell  auf  Affekte  zurückzuführende  leichte 
Bewußtseinsstörung  handelt,  gut.  In  den  übrigen  Fällen  richtet 
sich  die  Prognose  nach  dem  der  Synkope  zugrunde  liegenden  ur- 
sächlichen Vorgange.  Ein  Anfall  bei  einem  Rekonvaleszenten  nach 
schwerer  Diphtherie,  die  nicht  oder  nicht  genügend  mit  Serum 
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behandelt  wurde,  kann  rasch  zum  Tode  führen,  ebenso  ist  eine 
tiefe  Ohnmacht  bei  Blutenden  ein  äußerst  ernstes  Ereignis. 

Theratpie.  Die  leichte,  auf  Affekte  zurückzuführende  Syn- 
kope geht  bald  vorüber  unter  Lösung  der  beengenden  Kleidungs- 
stücke, Tieflagerung  des  Kopfes,  eventuell  Hochlagerung  und  Ein- 
wickelung  der  Extremitäten  (Autotransfusion).  Hautreize  (Bürsten 
der  Fußsohlen,  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser,  Senf  teige  usw.)  können 
zur  schnelleren  Wiederbelebung  ebenfalls  angewandt  werden. 

Die  Synkoptischen  Anfälle,  die  im  wesentlichen  auf  eine 
momentane  Herzschwäche  zurückzuführen  sind,  verlangen  Stimu- 
lantien:  Kampfer  (Camphorae  tritae  2,0,  Olei  Ohvarum  8,0  D.S. 
1—2  Spritzen)  oder  Koffein  (Coffeini  natr.  benzoic.  2.5,  Aquae 
destill,  steril.  20,0  D.  S.  2  ccm  subkutan  zu  injizieren). 

In  jedem  Falle  ist  für  genügende  Wärmezufuhr  zu  sorgen 
durch  Bedecken  mit  warmen  Tüchern  usw. 

Bei  Blutverlusten  subkutane  Infusionen  physiologischer  Koch- 
salzlösung (500—1000  ccm).    Klystiere  von  Tee  mit  Kognak. 

b)  Embolie  und  Thrombose  der  Gehirngefäße. 

Eine  plötzliche  Anämie  der  Hirnrinde,  die  einen  momentanen 
Verlust  des  Bewußtseins  zur  Folge  hat,  kann  auch  bewirkt  werden 
durch  die  Embolie  eines  arteriellen  Himgefäßes.  Die  Quelle 
des  Embolus  liegt  in  den  meisten  Fällen  im  linken  Herzen.  Throm- 
botische Auflagerungen  auf  den  Klappen,  wandständige  Thromben, 
die  sich  bei  Endocarditis  und  Herzschwäche  bilden  können,  geben 
Material  für  den  Embolus  ab.  In  seltenen  Fällen  können  auch 
thrombotische  Auflagerungen  auf  der  atheromatösen  Aorta  oder 
Thromben  in  den  Lungenvenen  den  Ausgangspunkt  des  Embolus 
bilden. 

Betrifft  die  Embolie  eine  größere  Arterie  (meistens  einen 
Ast  der  Arteria  Fossae  Silvii),  so  wird  plötzlich,  —  da  die  Hirn- 
arterien zu  den  sogenannten  Endarterien  gehören  — ,  ein  so  großes 
Gebiet  der  Hirnrinde  anämisch,  daß  eine  momentane  Bewußtlosig- 
keit, die  sich  als  tiefes  Coma  zeigt,  eintritt 

Eine  Anämisierung  eines  größeren  arteriellen  Gebietes  kann 
auch  eintreten  durch  Bildung  eines  Thrombus.     Dazu   gehört 


3  Erster  Abschnitt. 

meistens  ein  krankes  Arterienrohr  (Atherom,  luetische  Arteriitis) 
und  gewöhnlich  auch  eine  gewisse  mangelhafte  Herzarbeit;  auch 
eine  schlechte  Blutbeschaffenheit  (z.  B.  bei  Infektionskrankheiten, 
Chlorose)  kann  zu  Thrombose  führen.  Bei  Thrombose  tritt  die 
Bewußtlosigkeit  meistens  nicht  so  plötzlich  ein,  weil  der  Throm- 
bus eine  allmähliche  Verstopfung  des  Arterienlumens  durch  immer 
mehr  sich  bildende  neue  Auflagerungen  zuwege  bringt 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  Verstopfung  kleiner  Arterien- 
gebiete oder  solcher  Arterien,  welche  EoUateralen  aufweisen,  Be- 
wußtlosigkeit nicht  aufzutreten  braucht  Die  Ausfallserscheinungen 
zeigen  sich  dann  gewöhnlich  als  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen. 

An  die  Blutabsperrung  durch  Embolie  oder  Thrombose  schließt 
sich  die  bekannte  anämische  Erweichung  —  Zerfall  der  Nerven- 
fasern und  Ganglienzellen,  Resorption  des  Detritus  durch  Phago- 
cyten,  Cysten-  bezüglich  Narbenbildung  —  an.  Lähmungen  oder 
Schwächen  einzelner  Extremitäten  oder  der  einen  ganzen  Seite 
können,  wie  bekannt,  resultieren. 

Die  Symptome  des  auf  einer  Gefäß verschließung,  —  sei  es 
Emboüe  oder  Thrombose  — ,  beruhenden  Comas  sind  nicht  immer 
so  charakteristisch,  daß  die  Entscheidung,  ob  nicht  etwa  ein 
Bluterguß  —  also  eine  Apoplexia  sanguinolenta  —  vorliege,  nicht 
so  leicht  ist 

Jugendliches  Alter,  Lues,  Herzerkrankung,  sprechen  für  einen 
Gefäßverschluß,  doch  soll  man  sich  nicht  verleiten  lassen,  bei 
einem  apoplektischen  Insulte  jugendlicher  Individuen  nun  immer 
eine  Gefäßläsion  auszuschließen.  Ich  habe  bei  einer  28jährigen 
Frau  schon  eine  blutige  Apoplexie  beobachtet  Die  Art,  wie 
sich  die  Bewußtlosigkeit  zeigt,  ist  bei  Embolie,  bezüglich  Throm- 
bose nicht  durchgreifend  verschieden  von  der  Art  des  Comas  bei 
der  Hirnblutung.  Bei  der  letzteren  trifft  man  allerdings  meistens 
ein  gerötetes  Gesicht,  einen  hämmernden  Puls,  doch  kann  dieses 
Symptom  wenig  ausgesprochen  sein. 

Diagnose.  Es  ist  zu  erwägen,  ob  es  sich  überhaupt  um 
einen  apoplektischen  Insult  handelt  Coma  diabeticum,  Coma  urae- 
micum  auszuschließen,  ist  meistens  nicht  schwer.  Sie  entstehen 
nicht  so  plötzlich.    Die  Anamnese  hilft  aus. 
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Berücksichtigt  muß  werden,  daß  bei  multipler  Sklerose,  bei 
Paralysis  progressiva,  Hirntumoren,  auch  Gehimlues  ähnliche 
comatöse  Zustände  vorkommen. 

Therapie.  Ist  ein  Gefäßverschluß  sicher,  so  können  zur 
Beförderung  eines  Kollateralkreislaufes  blutdruckerhöhende  Maß- 
nahmen getroffen  werden:  Intravenöse  Digaleninjektionen  (3  ccm), 
subkutan  Kampfer,  Kofifein.  Bei  Apoplexia  sanguinolenta  sind 
diese  Mittel  contraindiziert. 


c)  Der  Shock  (Wundschreck). 

Der  Shock  stellt  einen  Symptomenkomplex  dar,  welcher  durch 
Einwirkung  emes  schweren  Traumas  hervorgerufen  wird  und  welcher 
zu  erklären  ist  als  eine  auf  reflektorischem  Wege  hervorgerufene 
Nervendepression,  bezüglich  Nervenlähmung. 

Die  Traumen,  welche  einen  Shock  hervorrufen,  sind  gewöhn- 
lich schwere  Erschütterung  der  Bauchorgane,  der  Hoden,  Zer- 
malmungen oder  Zerreißungen  der  Extremitäten,  wie  sie  bei  Eisen- 
bahnunglücken, beim  Überfahrenwerden  usw.  vorkommen. 

Wir  haben  uns  vorzustellen,  daß  die  Erscheinungen  des 
Sbocks  zustande  kommen  durch  eine  plötzliche,  reflektorisch  her- 
vorgerufene Herzschwäche  und  durch  eine  Verengerung  der  Hirn- 
gefäße. 

Zu  diesem  Vorgange  gesellen  sich  oft  noch  die  Symptome 
des  Blutverlustes  hinzu. 

Das  Symptomenbild  des  Shocks  stellt  sich  zunächst  dar 
als  eine  gewisse  psychische  Unruhe,  Angst,  Blässe  und  Kühle 
der  Haut,  die  Herztätigkeit  ist  geschwächt,  der  Puls  klein,  kaum 
fühlbar,  in  den  höheren  Graden  zeigt  sich  Verlust  des  Bewußt- 
seins, die  Lippen  sind  blau,  die  Haut  ist  mit  klebrigem  Schweiße 
bedeckt 

Die  Prognose  ist  mit  Berücksichtigung  der  vorliegenden 
Verletzung  zu  stellen.  Bei  schweren  Zermalmungen  und  Blut- 
verlusten können  die  Patienten  im  Anfalle  zugrunde  gehen.  Es 
folgt  dann  meistens  der  schweren  Depression  eine  ominöse  Un- 
ruhe, die  sich  als  ein  besinnungsloses  Umherwerfen  äußert. 
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Therapie.  Die  Behandlung  des  Shocks  fällt  mit  deijenigen 
einer  schweren  Ohnmacht  zusammen.  Operative  Eingriffe  sind 
während  der  Dauer  des  Shocks  gefährlich,  man  solle  sich  nur  auf 
die  eventuelle  Blutstillung  beschränken  und  etwaige  Operationen 
bis  zur  Wiederkehr  des  Bewußtseins  und  der  Herzkraft  verschieben. 

d)  Der  Hitzschlag  und  der  Sonnenstich. 

Diese  beiden  plötzUch  einsetzenden  Krankheitszustände  können 
auch  in  ihren  höheren  Graden  mit  BewußÜosigkeit  einhergehen. 
Beide  sind  in  den  sie  bewirkenden  pathologischen  Vorgängen 
durchaus  verschieden. 

Unter  Hitzschlag  verstehen  wir  eine  abnorme  Erhöhung  der 
Eigenwärme,  die  dadurch  zustande  kommen  kann,  daß  zunächst 
die  Produktion  der  Wärme  eine  abnorm  hohe  ist,  daß  aber 
weiterhin  die  Wärmeabgabe  dieser  erhöhten  Produktion  nicht 
entspricht.  Die  beiden  Faktoren  —  erhöhte  Wärmeproduktion 
und  dieser  nicht  entsprechende  Abgabe  —  können  in  der  Größe 
ihres  Anteiles  an  dem  Zustandekommen  des  Hitzschlages  sich  ganz 
verschieden  verhalten. 

Einmal  kann  das  eine,  ein  anderes  Mal  das  andere  Moment 
im  wesentiichen  die  Schuld  an  der  Erhöhung  der  Eigenwärme 
tragen. 

Der  Hitzschlag  kommt  besonders  dann  vor,  wenn  schwere 
Muskelarbeit  verrichtet  wird,  während  die  äußeren  Verhältnisse 
der  Wärmeabgabe  besonders  ungünstig  sind.  Der  in  Kolonne 
marschierende,  schwer  bepackte  Soldat  wird  bekanntlich  bei  schwüler, 
feuchtwarmer  Außentemperatur  nicht  selten  vom  Hitzschlage  be- 
fallen. 

Eine  besondere  Disposition  muß  aber  gewiß  vorhanden  sein. 
Das  geht  schon  daraus  hervor,  daß  nur  einzelne,  die  auch  sonst 
Neigung  zum  „Schlappwerden''  zeigen,  der  Gefahr  des  AnMes 
ausgesetzt  sind.  Diejenigen  Individuen  sind  es,  welche  wegen 
mangelnder  Übung  bei  anstrengender  Muskelarbeit  besonders  viel 
Wärme  produzieren,  und  bei  denen  der  Begulationsapparat,  dem 
die  Wärmeabgabe  obliegt,  nicht  prompt  arbeitet 


Erkrankungen  des  Nerrensystems.  H 

Aach  bei  Menschen,  die  in  besonders  heißen,  schlecht  venti- 
lierten Räumen  arbeiten,  z.  B.  Schiffsheizem,  kommt  Hitzschlag 
Yor.  Hier  wird  vor  allem  die  mangelhafte  Wärmeabgabe  die 
Schuld  tragen. 

Die  Steigerung  der  Eigenwärme  kann  5 — 6^  betragen,  die 
Temperatur  ajso  42 — 43^  erreichen.  Sie  kann  sogar  bei  hoch- 
gradigem Versagen  der  regulatorischen  Funktionen  auf  44 — 45^ 
steigen. 

Die  Symptome  des  Hitzschlages  äußern  sich  als  Zeichen 
von  Herzschwäche  und  Atmuhgsinsuflizienz,  die  auf  eine  Lähmung 
des  Atmungszentrums  zurückzuführen  ist.  Die  Folge  ist  Kohlen- 
säureüberladung des  Blutes  und  Retention  von  Stoffwechselpro- 
dukten. Der  Patient  ist  blaß  —  cyanotisch,  er  zeigt  zunächst 
Zuckungen  und  verfällt  dann  in  Bewußtlosigkeit,  die  sich  bis  zur 
tiefen  Ohnmacht  steigern  kann.  In  anderen  Fällen  können  De- 
lirien bis  zur  ausgeprägten  Tobsucht  (Erschöpfungspsychose)  das 
Krankheitsbild  ausmachen. 

Die  Prognose  des  Hitzschlages  ist  in  den  Fällen,  in  denen 
es  zu  tiefer  Bewußtlosigkeit  kommt,  sehr  zweifelhaft,  der  Tod 
kann  im  Coma  erfolgen. 

Therapie:  Entfernung  beengender  Kleidungsstücke,  Haut- 
reize (Besprengung  mit  kaltem  Wasser,  feuchte  kalte  Tücher  auf 
Brust  und  Extremitäten),  vor  allem  lange  fortgesetzte  künstliche 
Atmung,  wenn  möglich  laue  Bäder  mit  kalten  Übergießungen. 
Außerdem  sind  die  schon  erwähnten  Herzstimulantien  (in  sub- 
kutaner Verabreichung)  indiziert 

Der  Sonnenstich  (Insolation)  kommt  nur  durch  direkte 
Bestrahlung  des  unbedeckten  Hauptes  und  Nackens  zustande, 
es  gehört  dazu  unbedingt  die  scheinende  Sonne,  während  der 
Hitzschlag  auch  bei  bedecktem  Himmel  eintritt  und  zwar  meistens 
gerade  bei  schwüler,  dumpfer  Temperatur. 

Die  Überhitzung  des  Körpers  spielt  beim  Sonnenstich  eine 
nur  nebensächliche  Rolle  —  es  können  allerdings  Temperatur- 
steigerungen um  2  ^  vorkommen  — ;  es  handelt  sich  hier  um  eine 
Lähmung  der  grauen  Hirnrinde  durch  die  intensive  Einwirkung 
des  Lichts  und  der  Sonnenhitze. 
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Der  Znstand  äoüert  sich  in  Bewußtlosigkeit,  die  sich  bis 
zu  tiefem,  gefährlichem  Coma  steigern  kann. 

Die  Therapie  ist  gegeben:  Sofortige  Entfernung  des  Patien- 
ten aus  der  Lichtquelle,  kalte  Umschläge  auf  Kopf  und  Nacken. 
Hautreize.    Kalte  Klystiere. 

e)  Wir  mußten  bei  dem  Hitzschlage  in  letzter  Instanz  die 
Bewußtlosigkeit  zurückführen  auf  eine  Kohlensäureanhäufung 
im  Blute,  welche  ihrerseits  eine  ungenügende  Ernährung  oder 
besser  gesagt  Vergiftung  der  Hirnzentren  herbeiführt  Derartige 
Vergiftungen  durch  Anhäufung  irrespirabler  Gase  im  Blute  führen 
bekanntlich  oft  zu  Bewußtseinsverlusten,  wobei  selbstverständlich, 
wie  wir  oben  schon  hervorhoben,  immer  zu  berücksichtigen  ist,  daß 
die  Bewußtlosigkeit  neben  anderen  Symptomen  vorkommt 
Sie  ist  nicht  die  alleinige  Folge  der  Vergiftung,  aber  gewisser- 
maßen doch  das  drohende  Symptom  des  tödlichen  Ausganges. 

Kohlensäureanhäufung  im  Blute  finden  wir  auch  bei  allen 
Respirationshindemissen,  die  eine  Verengerung  oder  vollstän- 
dige Verlegung  des  Atmungsrohres  bewirken.  Beim  Erwürgen, 
Erdrosseln,  Erhängen  wird  das  Atmungsrohr  zusammengedrückt, 
beim  Ertrinken  wird  es  durch  das  Medium,  in  das  der  Ertrin- 
kende untersinkt,  ausgefüllt 

Auch  durch  die  Atmung  kann  die  Kohlensäure  aufge- 
nommen werden.  So  kann  in  Kellern,  in  welchen  Bier  oder  Wein 
vergärt,  in  alten  Brunnen  und  Bergwerken  die  Luft  in  so  hohem 
Grade  mit  Kohlensäure  gesättigt  sein  (20 — 30Vo)i  daß  beim  Be- 
treten dieser  Räume  Schwindel,  Übelkeit  und  plötzliche  Be- 
wußtlosigkeit sich  einstellen. 

Außer  der  Kohlensäure  kommen  noch  andere  irrespirable 
Gase  in  Betracht,  die  durch  die  Atmung  aufgenommen  werden 
können.  Die  praktisch  wichtigsten  sind  das  Kohlenoxydgas, 
das  Leuchtgas,  der  Schwefelwasserstoff,  das  Grubengas. 

Das  Kohlenoxyd  wird  wohl  nie  unvermischt  aufgenommen. 
Die  Kohlenoxydgas- Vergiftungen  kommen  inmier  durch  Einatmung 
von  Kohlendunst  zustande,  der  aus  einem  Gemenge  von  —  einen 
eigentümlichen  Geruch  verbreitenden  —  empyreumatischen  Stoffen 
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und  Kohlenoxyd  besteht  Der  Kohlendunst  bildet  sich  bei  un- 
vollkommenem Verbrennen  von  Heizmaterial.  Die  Koaksöfen, 
die  in  feuchten  Neubauten  aufgestellt  werden,  vor  allem  aber  die 
Ziegelbrände  sind  vorzügliche  Kohlendunsterzeuger.  Obdach- 
lose  Bummler,  welche  sich  in  kalter  Nacht  an  der  warmen  Wand 
eines  solchen  Ziegelbrandes  niederlassen  und  einschlafen,  erwachen 
oft  nicht  wieder.  Fast  in  jedem  Winter  werden  mir  Bewußtlose 
ins  Krankenhaus  gebracht,  die  an  einem  Ziegelofen  „gepennt^^  haben. 

Der  Vorgang  der  Kohlenoxydvergiftung  liegt  sehr  klar.  Das 
Gas  hat  eine  besondere  Affinität  zu  dem  Hämoglobin  der  Erythro- 
cyten,  es  verbindet  sich  sehr  fest  mit  ihm  zum  Kohlenoxyd-Hämo- 
globin.  Diese  durch  das  Kohlenoxyd  besetzten  Blutkörper  sind 
untauglich  für  die  Respiration,  außerdem  zeigt  aber  das  Kohlen- 
oxyd-Hämoglobin auch  wohl  eine  für  das  Gehirn  toxische 
Wirkung. 

Bei  der  Vergiftung  durch  Kohlendunst  werden  die  ersten 
Symptome  der  Vergiftung  wohl  nicht  durch  das  Kohlenoxyd,  son- 
dern durch  die  mit  ihm  gemischten  empyreumatischen  Stoffe  ein- 
geleitet Mattigkeit,  Übelkeit,  Erbrechen  sind  dann  die  ersten 
Erscheinungen,  zunächst  noch  keine  Bewußtlosigkeit.  Zufuhr  von 
irischer  Luft  beseitigen  diese  Symptome  rasch.  Im  weiteren  Ver- 
laufe der  Vergiftung  tritt  ohne  besondere  Dyspnoe  Bewußtlosig- 
keit ein.  Diese  kann,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  auch  unvermittelt, 
z.  B.  bei  einem  im  Kohlendunst  schlafenden  Menschen,  auftreten, 
wenn  der  Gehalt  an  Kohlenoxyd  ein  beträchtlicher  ist.  Die  Be- 
wußtlosigkeit bedeutet  immer  ein  sehr  bedenkUches  Zeichen.  Der 
Puls  ist  meistens  beschleunigt,  oft  kaum  fühlbar. 

Die  Leuchtgasvergiftung  fällt  in  ihren  Symptomen  mit 
der  Vergiftung  durch  Kohlenoxyd  zusammen,  denn  das  Leuchtgas 
wirkt  eben  gifdg  durch  seinen  Kohlenoxydgehalt,  der  4 — 9%  be- 
trägt Diese  Vergiftungen  ereignen  sich  meistens  durch  unvor- 
sichtiges Offenlassen  der  Gaskrahnen,  es  kann  aber  auch  das  Gas 
aus  undichten  Röhren  durch  den  Fußboden  oder  gar  von  der 
Straße  aus  oder  von  einem  Nachbarhause  ins  Zimmer  eindringen. 
Ein  Gasgeruch  macht  sich  in  diesen  letzteren  Fällen  gewöhnlich 
nicht  bemerkbar. 
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Vergiftungen  durch  Schwefelwasserstoff  kommen  bei 
Kloakenarbeitem  vor.  Das  Gas  bildet  sich  überall  da,  wo  schwefel- 
haltige organische  Substanzen  in  Fäulnis  übergehen. 

Einatmungen  geringer  Mengen  bewirken  Übelkeit,  Erbrechen, 
Kopfschmerzen,  Schwindel,  Dyspnoe,  Gyanose,  Pulsbeschleunigung, 
bei  intensiver  Wirkung  größerer  Mengen  können  die  dem  Gifte 
ausgesetzten  Menschen  plötzlich  bewußtlos  hinstürzen. 

Nach  neueren  Untersuchungen  bildet  sich  nach  Einatmung 
geringer  Mengen  des  Gases  eine  lockere  Verbindung  mit  dem 
Alkali  des  Blutplasmas,  bei  intensiverer  Einwirkung  kommt  es  zur 
Bildung  von  Sulfmethaemoglobin. 

Es  kann  bei  Vergiftungen  der  Tod  eintreten  auch  ohne 
diese  Blutveränderungen,  der  Schwefelwasserstoff  muß  deshalb  nicht 
allein  als  Blutgift,  sondern  auch  als  Nervengift  aufgefaßt 
werden. 

Das  Grubengas,  das  zum  größten  Teile  aus  Methan  oder 
Methylwasserstoff  (CH4)  besteht,  kann  den  Bergarbeitern  —  ab- 
gesehen von  seiner  Explosionsfähigkeit  —  gefährlich  werden  da- 
durch, daß  es  —  bei  ungenügender  Sauerstoffzufuhr  eingeatmet  — 
rasch  zur  Betäubung  und  Bewußtlosigkeit  führt  Bei  genügender 
Sauerstoffanwesenheit  ist  das  Gas  unschädlich. 

Die  Therapie  aller  der  Formen  von  Bewußtlosigkeit,  die 
durch  die  genannten  Gase  verursacht  werden,  verfolgt  dieselben 
Ziele : 

1.  Der  Patient  ist  sofort  in  Verhältnisse  zu  bringen,  unter 
welchen  die  weitere  Einverleibung  des  Giftes  aufhören  muß. 

Wie  dieses  Ziel  zu  erreichen  ist,  braucht  nicht  weiter  erwähnt 
zu  werden.  Daß  man  einen  Erhängten  losschneidet,  einen  durch 
Kohlenoxyd  Betäubten  sofort  an  die  frische  Luft  bringt,  versteht 
sich  von  selbst. 

2.  Möglichst  ausgiebige  Zufuhr  von  atmosphärischer  Luft 
oder  reinem  Sauerstoff.  Diese  Aufgabe  erfüllt  die  künstliche 
Atmung  (nach  Silvester  und  Brosch),  deren  Technik  ich  als 
bekannt  voraussetze. 

(Bei  Bewußtlosen  nach  Ertrinken  muß  zunächst  die  Howard- 
sche  Methode  angewandt  werden:  Der  Patient  ist  mit  dem  Gesicht 
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nach  unten  gelagert,  doch  so,  daß  Mund  und  Nase  von  der  Unter- 
lage abgehoben  sind,  das  Becken  ist  erhöht  In  dieser  Lage  wird 
vom  Rücken  aus  der  Thorax  periodisch  zusammengepreßt  und 
wieder  losgelassen.  So  fließt  das  etwa  den  Mund  oder  die  Luft- 
röhre anfüllende  Wasser  aus.  Ist  es  entleert,  dann  kann  der 
Patient  auf  den  Rücken  gelegt  werden.) 

Falls  der  Patient  spontan  atmet,  beziehentlich  wieder  atmet, 
dann  können,  wenn  es  die  Verhältnisse  erlauben,  Sauerstoff- 
inhalationen versucht  werden.  Die  Möglichkeit  der  Sauerstoff- 
anwendung wird  selten  gegeben  sein,  einen  besonderen  Vorteil 
hat  sie  auch  meines  Erachtens  nicht. 

3.  Hautreize  in  bekannter  Anwendung:  Frottieren  mit 
feuchten  Tüchern  (warmen  oder  kalten,  je  nach  der  Sachlage), 
Bürsten  der  Fußsohlen,  Faradisation  usw. 

4.  Eventuelle  Entfernung  eines  Teiles  des  Giftes  aus  dem 
Körper.  Diese  Indikation  trifft  besonders  zu  bei  Kohlenoxyd-  und 
Sdiwefelwasserstoffvergiftungen.  Sie  wird  erfüllt  durch  eine  Venae- 
sectio  (Entleerung  von  300—360  ccm  Blut),  nach  welcher  das 
entleerte  Blut  eventuell  durch  Kochsalzwasserinfusion  oder  noch 
besser  durch  Transfusion  menschlichen  Blutes  ersetzt  werden  kann. 

5.  Anregung  der  Herztätigkeit  durch  subkutane  Ein- 
verleibung von  Stimulantien  (Koffein,  Kampfer,  Äther). 

An  dieser  Stelle  können  wir  eines  gefahrdrohenden  Zustandes 
Erwähnung  tun,  der  verhältnismäßig  oft  dem  Praktiker  begegnet, 
der  sogenannten  Asphyxie  der  Neugeborenen.  Es  handelt  sich 
allerdings  sensu  strictiori  nicht  um  einen  Zustand  von  Bewußt- 
losigkeit, denn  der  Neugeborene  besitzt  eine  graue  Hirnrinde  noch 
nicht,  hat  noch  kein  Bewußtsein  und  kann  deshalb  auch  nicht  be- 
wußtlos werden.  Wie  aber  der  Zustand  der  Bewußtlosigkeit  beim 
Erwachsenen  immer  mit  einer  Lähmung  des  Zentrums  der 
Atmung  und  des  Herzens  einherzugehen  droht,  so  können  wir 
diese  drohende  Lähmung,  um  die  es  sich  bei  der  Asphyxie  der 
Neugeborenen  handelt  dem  Zustande  der  Bewußtlosigkeit  beim 
Erwachsenen  gleichstellen. 

Bei  der  Asphyxie  der  Neugeborenen  liegt  eine  hochgradige 
Kohlensäureintoxikation  vor,  die  dadurch  bewirkt  wird,  daß  die 
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Placentaratmung  gestört  und  es  infolgedessen  dem  Fötus  unmög- 
lich wurde,  sich  in  genügender  Weise  mit  Sauerstoff  zu  ver- 
sorgen und  sich  der  Kohlensäure  zu  entledigen. 

Die  placentare  Atmung  —  der  Zustand  der  Apnoe  des 
Fötus  —  kann  auf  verschiedene  Weise  gestört  sein. 

1.  Das  Blut  der  Mutter  kann  untauglich  sein  zur  Sauer- 
stoffzufuhr zum  fötalen  Blut  und  zur  Dekarbonisation  desselben. 
Diese  Möglichkeit  trifft  zu  bei  schweren  anämischen  Zustünden 
der  Mutter,  bei  großen  Blutverlusten,  bei  fieberhaften  Krankheiten 
derselben. 

2.  Die  Blutzufuhr  zu  den  uterinen  Bluträumen,  in  welche 
die  Placentarzotten  eintauchen,  kann  ungenügend  sein.  Diese  un- 
genügende Blutzufuhr  kann  die  Folge  sein  von  Gerinnungs- 
vorgängen in  den  intervillären  Räumen  (z.  B.  bei  Stauungs- 
zuständen  infolge  von  unkompensierten  Herzfehlem),  besonders 
aber  bewirkt  werden  durch  abnorm  rasch  sich  folgende  oder  lang- 
dauernde krampfhafte  Uteruskontraktionen.  Jede  Uterus- 
kontraktion hat  selbstverständlich  eine  gewisse  Unterbrechung 
des  Blutzuflusses  zur  Placentarstelle  zur  Folge.  Ist  diese  Unter- 
brechung nur  von  kurzer  Dauer,  so  bringt  sie  eine  Störung  der 
Placentaratmung  nicht  zu  Wege,  anders  aber,  wenn  sich  die 
Uteruskontraktionen  Schlag  auf  Schlag  folgen,  wenn  der  Uterus 
in  einen  geradezu  tetanischen  Zustand  gerät,  wie  wir  es  bei  Ge- 
burtshindernissen (enges  Becken,  Querlagen,  Hydrocephalus  usw.) 
finden.  In  einem  solchen  Falle  ist  die  Blutzufuhr  derart  gestört, 
daß  der  Fötus  sein  Sauerstoffbedürfnis  und  die  Entlastung  seines 
Blutes  durch  den  Placentarkreislauf  nicht  bestreiten  kann. 

3.  Die  Placenta  kann  vorzeitig  —  wenigstens  zum  Teile 
—  von  ihrer  Haftstelle  gelöst  sein.  Das  Blut  ergießt  sich  dann 
in  das  Uteruscavum  oder  wühlt  sich  zwischen  der  Uteruswand 
und  der  Decidua  vera  nach  außen. 

4.  Der  Blutdurchfluß  in  der  Nabelschnur  kann  unter- 
brochen werden  durch  Druck  (Vorfall  der  Nabelschnur),  durch 
Verschlingung,  Knotenbildung. 

Die  erste  Folge  der  Störung  der  placentaren  Atmung  ist 
die  Überladung  des  fötalen  Blutes  mit  Kohlensäure.    In  dem 
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Organismus  des  Fötus  etabliert  sich  dadurch  eine  Veränderung, 
an  welche  er  im  Zustande  der  Apnoe  nicht  gewöhnt  war,  und  die 
sich  physiologisch  erst  herausbildet,  wenn  der  Fötus  in  die  Welt 
eintritt  Die  Kohlensäure  reizt  das  Atmungszentrum  —  der 
Fötus  macht  den  ersten  Atemzug.  Dabei  inspiriert  er  aber  nicht 
Luft,  sondern  Bestandteile  des  Mediums,  das  seine  Umgebung 
bildet,  also,  —  falls  der  Kopf  sich  noch  in  der  uneröffneten  Frucht- 
blase befindet  — ,  Fruchtwasser  und  eventuell  Meconium,  oder, 
—  falls  die  Blase  schon  eröffnet  ist,  und  der  Kopf  im  Cervix- 
Scheidenschlauche  steht  — ,  Schleim  und  Blut  Der  Fötus  be- 
findet sich  also  in  derselben  gefährlichen  Lage,  wie  ein  Er- 
trinkender. Der  erste  Atemzug  hat  bei  jenem  aber  noch  eine 
besondere  Bedeutung.  In  dem  Zustande  der  Apnoe  erhält  die 
Lunge  durch  die  Lungenarterie  nur  sehr  geringe  Mengen  Blut, 
der  kräftige  rechte  Ventrikel  wirft  die  größte  Menge  seines  Blutes 
durch  den  Ductus  Botalli  in  den  großen  Kreislauf.  Mit  dem 
ersten  Atemzuge  wird  aber  das  aus  dem  rechten  Ventrikel  aus- 
geworfene Blut  in  die  Lunge  angesaugt,  infolgedessen  entleert  er 
sein  Blut  nicht  mehr  in  die  Aorta  descendens.  Die  Folge  davon 
ist  ein  hochgradiges  Sinken  des  Blutdrucks  im  Aortensystem. 
Das  ist  ein  bedenklicher  Circulus  vitiosus:  Störung  der  Pla- 
centaratmung,  Auslösung  einer  Inspiration,  Ansaugen 
von  Blut  zur  Lunge,  Sinken  des  arteriellen  Drucks  im 
großen  Kreislauf. 

Die  Anhäufung  der  Kohlensäure  im  fötalen  Blute  wird  immer 
hochgradiger,  das  Atmungszentrum  wird  gelähmt  auch  das  Vagus- 
zentrum, das  vorher  gereizt  war  und  eine  Verlangsamung  des 
Herzschlages  be¥rirkte,  verfällt  der  Lähmung.  Die  Atmung  sistiert, 
der  Puls  wird  flatternd  —  der  Tod  tritt  ein. 

Es  ist  aber  möglich,  daß  trotz  einmaliger  oder  mehr- 
maliger Atmungsbewegungen  der  Fötus  doch  noch  nicht  erstickt 
Wenn  die  Placentaratmung  —  etwa  durch  Aufhebung  eines  Druckes, 
dem  die  Nabelschnur  ausgesetzt  war  —  sich  wieder  herstellt  zu 
einer  Zeit,  in  welcher  das  Atmungs-  und  Vaguszentrum  sich  noch 
im  Reizzustande  befand,  dann  kann  die  Zufuhr  von  Sauerstoff 
und  die  Entlastung  des  fötalen  Blutes  von  der  Kohlensäure  den 
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Reizzustand  der  Zentren  wieder  aufheben.  Es  kommt  keine  er- 
neute Inspiration  wieder  zustande,  die  Schlagfolge  des  Herzens 
wird  wieder  eine  normale,  der  Zustand  der  Apnoe  ist  wieder  her- 
gestellt. Die  Einatmung  sterilen  Fruchtwassers  und  Meconiums 
wird  keine  schweren  Folgen  nach  sich  ziehen,  allerdings  kann  die 
Inspiration  von  Schleim  aus  dem  Vaginaltractus  eine  Pneumonie 
zur  Folge  haben. 

Schnitze  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  daß  ein  Fötus 
in  den  höchsten  asphyktischen  Zustand  geraten  oder  auch  asphyk- 
tisch  zugrunde  gehen  kann,  ohne  daß  er  überhaupt  einmal  eine 
Inspiration  ausgeführt  hat  Das  ist  so  zu  erklären:  Das  Atmungs- 
zentrum ist  in  dem  Zustande  normaler  Ernährung  am  leichtesten 
erregbar.  Tritt  eine  Anhäufung  von  Kohlensäure  im  Blute  ein, 
so  wird,  —  falls  die  Menge  Kohlensäure  die  Reizschwelle  erreicht  — , 
eine  Atmungsbewegung  ausgelöst;  erreicht  die  Kohlensäure  in 
ihrer  Menge  die  Reizschwelle  nicht,  so  wird  sie  eine  Atmungs- 
bewegung auch  nicht  auslösen,  sie  wird  aber  das  Atmungszentrum 
in  seiner  Ernährung  schädigen,  so  daß  es  schwerer  reizbar  wird 
und  nun  erst  auf  einen  besonders  starken  Reiz  reagiert  Nimmt 
die  Kohlensäuremenge  nur  sehr  allmählich  zu,  so  wird  sie  die 
Reizschwelle,  die  immer  höher  rückt,  nicht  erreichen.  So  kann 
der  Fötus  an  Herzlähmung  zugrunde  gehen,  ohne  einen  Atemzug 
getan  zu  haben. 

Auch  hier  kann  sich  der  Zustand  der  Apnoe  —  nach  Auf- 
hebung der  Behinderung  des  Placentarkreislaufes  —  wieder  her- 
stellen, so  daß  ein  lebensfrisches  Kind  geboren  wird,  dem  man 
durch  nichts  anmerkt,  daß  es  in  der  höchsten  Lebensgefahr  war. 

Die  Diagnose  darf  sich  nicht  darauf  erstrecken,  einen 
asphyktischen  Zustand  bei  dem  Neugeborenen  zu  erkennen,  sie 
muß  vor  allem  die  Symptome  der  drohenden  Asphyxie  berück- 
sichtigen. 

Da  ist  Folgendes  zu  beachten:  Die  Kohlensäureüberladung 
des  Blutes  zeigt  sich  beim  Fötus  an  durch  Reizung  des  Vagus- 
zentrums, die  eine  Verlangsamung  des  Herzschlages  zur  Folge 
hat.  Bei  jeder  Wehe  sinkt  die  Zahl  der  Herzkontraktionen  des 
Fötus;   steigt  diese  Zahl  während   der  Wehenpause  wieder  zur 
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gewöhnlichen  Frequenz  an,  so  haben  wir  es  mit  einem  normalen 
Zustande  zu  tun.  Anders  liegt  die  Sache,  wenn  auch  in  der 
Wehenpause  die  Herzkontraktionen  in  ihrer  Zahl  abnehmen, 
wenn  z.  B.  das  Verhältnis  der  Pulszahl  während  der  Wehenpause 
sich  etwa  folgendermaßen  gestaltet:  150:120,  140:110,  130:90, 
100 :  80. 

Bei  einem  derartigen  Sinken  der  Frequenz  ist  Gefahr  im 
Verzuge,  der  Fötus  muß  sobald  wie  möglich  zur  Welt  gefördert 
werden.  Ist  die  rasche  Entbindung  unmögUch,  dann  wird  sich 
der  Tod  der  Frucht  nicht  mehr  vermeiden  lassen,  falls  sich  nicht, 
-—  wie  oben  geschildert  wurde  — ,  der  Placentarkreislauf  aus 
irgend  welchem  Grunde  wiederherstellt 

Ein  weiteres  Symptom  der  drohenden  Erstickung  ist  der 
Abgang  von  Meconium.  Er  konmit  dadurch  zustande,  daß  durch 
Anhäufung  von  Kohlensäure  im  Blute  peristaltische  Bewegungen 
des  Darms  ausgelöst  werden. 

Die  Beimischung  von  Meconium  zum  Fruchtwasser  ist  nur 
dann  als  ein  brauchbares  Erstickungssymptom  zu  verwerten,  wenn 
auch  das  andere  Symptom  (Pulsverlangsamung)  festgestellt  werden 
kann.  Bei  Steißlage  ist  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  die 
Entleerung  von  Meconium,  das  mechanisch  ausgepreßt  wird,  sehr 
oft  zu  beobachten,  auch  bei  Schädellage  kann  sich  ein  Fötus,  ohne 
in  Erstickungsgefahr  zu  sein,  herausnehmen,  das  Fruchtwasser 
zu  beschmutzen. 

Die  Diagnose  der  Asphyxie  des  geborenen  Kindes  unter- 
scheidet zwei  Zustände:  1.  Die  Asphyxia  livida.  Das  Kind  ist 
blau,  das  Gesicht  gedunsen,  der  Puls  verlangsamt,  aber  kräftig, 
der  Turgor  der  Haut  und  die  Spannung  der  Muskeln  sind  er- 
halten. 2.  Die  Asphyxia  pallida.  Das  Kind  ist  blaß,  die  Haut 
und  Muskulatur  sind  schlaff,  das  Kind  läßt  den  Kopf  zur  Seite 
sinken.  Der  Puls  ist  kaum  fühlbar.  Die  Nabelschnurgefäße  sind 
fast  leer.  Der  Unterkiefer  hängt  herab.  Hier  und  da  macht  das 
Kind  noch  einige  schnappende  Atembewegungen,  bei  welchen  der 
Mund  in  eigentümlicher  Weise  verzerrt  wird. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  „blauen  Scheintodes'^ 
ist  sehr  einfach  und  immer  von  Erfolg  gekrönt    Das  Atmungs- 
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Zentrum  reagiert  noch  auf  äußere  Beize.  Anspritzen  mit  kaltem 
Wasser,  mechanische  Beizung  der  Haut  genügen  meistens  zur 
Auslösung  ergiebiger  Atemzüge  und  kräftigen  Schreiens. 

Befindet  sich  Schleim  im  Munde  des  Fötus,  so  muß  er 
durch  Auswischen  entfernt  werden. 

Der  Zustand  der  Asphyxia  pallida  ist  weit  ernster.  Da 
ist  keine  Zeit  zu  verlieren,  jeder  Augenblick  ist  kostbar. 

Was  soll  geschehen?  1.  Sofortige  Abnabelung  des  Kindes; 
2.  Entfernung  von  Schleim,  Fruchtwasser  usw.  aus  dem  Munde 
durch  Auswischen,  eventuell  durch  Aussaugen  mit  einem  elasti- 
schen Katheter  aus  dem  Kehlkopf;  3.  künstliche  Atmung. 

Die  letztere  wird  meistens  durch  Schultzesche  Schwingungen 
ausgeführt,  die,  richtig  angewandt,  am  besten  zum  Ziele  führen. 
Das  Kind  wird  unter  Benutzung  eines  Handtuches  (nicht  ohne 
dieses,  da  das  Neugeborene  sonst  den  Händen  entgleiten  kann) 
an  beiden  Schultern  so  gefafit,  daß  die  Daumen  auf  der  Brust, 
die  vier  Finger  auf  den  Schulterblättern  liegen.  Ich  stehe  mit 
gespreizten  Beinen  und  lasse  zunächst  das  in  beschriebener  Weise 
gefaßte  Kind  zwischen  meinen  Beinen  baumeln,  dann  schwinge 
ich  das  Kind  nach  oben  so,  daß  seine  Unterextremitäten  meinem 
Kopfe  entgegenfallen  und  nach  dem  Gesichte  des  Kindes  sinken. 
Jetzt  liegt  das  Kind  über  die  Bauchseite  ad  maximum  zusammen- 
gekrümmt, den  Kopf  nach  unten  gekehrt,  meine  Daumen  drücken 
die  Brust  zurück:  Das  ist  die  Exspiration,  bei  welcher  etwaiges 
im  Munde  und  in  der  Luftröhre  vorhandenes  Wasser,  Schleim  usw. 
ausfließt  Jetzt,  —  nachdem  das  Kind  einige  Sekunden  in  dieser 
Stellung  gehalten  ist  — ,  schwinge  ich  zurück  zu  der  früheren 
Stellung,  von  welcher  ich  ausging.  Die  Extremitäten  nehmen 
wieder  die  Lage  der  Längsachse  des  Körpers  ein,  meine  Daumen 
liegen  wieder  locker  auf  der  Brust,  der  Brustkorb  schnellt  vermöge 
seiner  Elastizität  in  die  mittlere  Gleichgewichtslage  zurück,  das 
Zwerchfell  rückt,  indem  die  Baucheingeweide  in  den  Grenzen  ihrer 
Befestigung  fußwärts  fallen,  nach  unten.  Das  ist  die  Inspiration. 

Diese  Schwingungen  werden  rhythmisch  8— lOmal  in  der 
Minute  ausgeführt.  Nach  einigen  Minuten  wird  das  Kind  zur  Ver- 
meidung eines  zu  großen  Wärmeverlustes  in  ein   warmes  Bad 
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gelegt  Hantreize  werden  versucht  Bewirken  sie  keine  spon- 
tane Inspirationsbewegnng,  dann  wird  von  neuem  geschwungen. 
Solange  noch  das  Herz  das  leiseste  Vibrieren  zeigt,  soll  man  die 
Hoffnung  nicht  aufgeben.  Ich  habe  in  den  scheinbar  desolatesten 
Fällen  noch  Erfolg  der  künstlichen  Atmung  gesehen. 

Die  Schultzeschen  Schwingungen  können  nicht  ausgeführt 
werden,  wenn  etwa  ein  Knochenbruch  am  Kinde  festzustellen  ist 
Bei  Fraktur  einer  Unterextremität  wende  ich  die  Silvestersche 
künstliche  Atmung  an,  bei  Bruch  eines  Schlüsselbeines  oder  einer 
Oberextremität  lasse  ich  das  Kind  an  den  Füßen  fassen  —  den 
Kopf  nach  unten  gekehrt  —  und  mache  rhythmische  Kompressionen 
des  Brustkorbes  (Methode  von  Prochownik).  Besonders  bei  Früh- 
geborenen, bei  welchen  die  künstliche  Atmung  weniger  erfolg- 
reich zu  sein  pflegt,  wie  bei  rechtzeitig  Geborenen,  kann  man 
noch  die  Einblasung  von  Luft  in  die  Lunge  versuchen.  Ein  weicher 
Katheter  wird  vorsichtig  unter  Leitung  des  linken  Zeigefingers 
über  den  Kehldeckel  in  den  Kehlkopf  geführt  und  leise  unter 
geringem  Drucke  eine  geringe  Menge  Luft  in  die  Lunge  eingeblasen. 
Der  Erfolg  ist  oft  ein  überraschender. 

Macht  ein  vorher  asphyktisches  Kind  ausgiebige  tiefe  Atem- 
bewegungen, schreit  es  laut,  dann  ist  die  Prognose  gut  Anders 
liegt  die  Sache,  wenn  nur  oberflächliches  Atmen  und  verschwom- 
menes Wimmern  erzielt  wird.  Da  handelt  es  sich  meistens  um 
Atelektase  der  Lungen,  der  pneumonische  Prozesse  sich  zugesellen 
können.  Da  soll  man  vorsichtig  mit  der  Prognose  sein.  Ein 
solches  Kind  kann  nach  einigen  Tagen  noch  zugrunde  gehen. 

f)  Bei  vielen  VergiJEtungeii  tritt  neben  anderen  Erscheinungen 
als  Hauptsymptom  die  Bewußtlosigkeit  auf.  Ich  würde  den  Rahmen 
dieser  Abhandlung  weit  überschreiten,  wenn  ich  alle  die  Gifte  in 
ihren  Wirkungen  auf  den  Organismus  darlegen  wollte,  welche  ein- 
mal Bewußtlosigkeit  zur  Folge  haben  können. 

Ich  will  hier  nur  die  den  Praktiker  besonders  inter- 
essierenden Gifte  kurz  erwähnen. 

Obenan  steht  der  Alkohol.  Wenn  allerdings  die  Unzahl 
von  Alkoholvergiftungen,  die  trotz  der  Antialkoholbewegung  noch 
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täglich  und  stündlich  Yorkommen,  ärztliche  Behandlung  bean- 
spruchte, dann  würde  die  Anzahl  der  Ärzte,  die  ohnehin  genügend 
großisty  doch  noch  verdoppelt  werden  müssen.  Von  dem  gewöhn- 
lichen Rausche  soll  hier  auch  nicht  die  Rede  sein.  Hier  wollen 
wir  kurz  die  Fälle  erwähnen,  in  denen  eine  zwar  seltene,  aber 
doch  immerhin  vorkommende  schwere  Vergiftung  bis  zur  Be- 
wußtlosigkeit vorliegt  Solche  Vergiftungen  werden  meistens  als 
Resultate  schlechter  Scherze  beobachtet  Einem  schon  besäuselten 
Zechbruder  wird  hinter  seinem  Rücken  Kognak  ins  Bier  geschüttet, 
das  er  arglos  hinunterspült,  oder  es  handelt  sich  um  eine  Wette, 
derer  zufolge  die  Verpflichtung  eingegangen  wird,  große  Quanti- 
täten schwerer  Spirituosen  in  kurzer  Zeit  zu  vertilgen.  Am  häu- 
figsten habe  ich  aber  eine  schwere,  besorgniserregende  Vergiftung 
bei  Kindern  gesehen,  denen  unverhältnismäßig  große  Mengen 
Alkohol  einanimiert  wurden. 

Das  Hauptsymptom  in  solchen  Fällen  ist  die  Bewußtlosig- 
keit, die  den  Grad  eines  tiefen  Gomas  annehmen  kann.  Das 
Atmen  ist  stertorös,  die  Pupillen  sind  in  leichteren  Fällen  eng; 
besteht  Mydriasis,  dann  ist  dieser  Befund  als  ein  ernstes  Zeichen 
zu  deuten. 

Die  Diagnose  des  Alkohol-Comas  ist  nicht  immer  einfach. 
Meistens  wird  allerdings  die  Anamnese  aushelfen.  Auch  der 
Foeter  ex  ore,  der  auf  Alkohol  hindeutet,  ist  wichtig.  Immerhin 
muß,  —  falls  diese  beiden  Momente  positive  Ergebnisse  nicht 
liefern  — ,  an  eine  Morphium-  oder  Opiumintoxikation  gedacht 
werden.    Reaktionslosigkeit  der  Pupillen  spricht  für  letztere. 

Das  durch  Alkohol  bewirkte  Goma  kann  aber  auch  kompli- 
ziert werden  durch  äußere  Verletzungen  (Schädelbruch  usw.) 
und  vor  allem  durch  einen  apoplektischen  Insult  Dieser 
letztere  wird  erst  erkannt  werden  können,  wenn  es  gelungen  ist, 
das  Bewußtsein  zurückzurufen. 

Die  Therapie  des  Alkohol-Comas  deckt  sich  mit  der  Be- 
handlung der  tiefen  Synkope.  Äußere  Reize,  künstliche  Atmung, 
subkutane  Injektionen  von  Koffein,  Äther,  reizende  Salzwasser- 
klystiere  kommen  in  Anwendung. 
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Die  Bewußtlosigkeit  ist  auch  das  hervorstechendste  Sym- 
ptom bei  der  Vergiftung  mit  Opium  bezüglich  seinen  Alkaloiden, 
vor  allem  dem  Morphin.  Bei  dem  Morphin-Goma  finden  wir 
eine  hochgradige  Herabsetzung  der  Atmungstätigkeit^  während  das 
Herz  lange  Zeit  intakt  bleibt  Die  Muskulatur  ist  schlafif,  das 
Gesicht  cyanostisch,  die  Pupillen  sind  eng  und  reaktionslos. 

Die  vornehmste  Behandlung  der  Morphinvergiftung  ist 
neben  der  Anwendung  der  üblichen  Hautreize,  subkutanen  In- 
jektionen von  Analeptica  (Koffein)  die  künstliche  Atmung,  die 
lange  —  oft  stundenlang  —  in  abwechselnder  Bemühung  fort- 
zusetzen ist,  eventuell  nach  Ausführung  der  Tracheotomie.  So- 
lange das  Herz  noch  arbeitet,  —  und  sei  es  noch  so  notdürftig  — , 
darf  die  Hoffnung,  den  Patienten  durch  künstliche  Atmung  zu 
retten,  nicht  aufgegeben  werden.  Es  giebt  Fälle,  in  denen  eine 
mehrere  Stunden  bis  zu  einem  halben  Tage  fortgesetzte  künstliche 
Atmung  von  Erfolg  gekrönt  war. 

Angebracht  sind  femer  Magenspülungen,  eventuell  mit  Kalium- 
permanganat (1 :  1000). 

Als  Antidot  gegen  Morphin  wird  gewöhnlich  A tropin 
empfohlen  (Binz),  das  man  in  subkutaner  Injektion  als  Atro- 
pinum  sulfuricum  in  großen  Dosen  (0,001 — 0,003)  geben  kann. 

Ich  möchte  noch  eine  Maßnahme  bei  der  Morphinvergiftung 
erwähnen,  die  sogenannte  Ambulatory  treatment  Dieselbe  be- 
steht in  dem  Herumführen  des  Patienten  durch  zwei  Wärter  im 
Zimmer  oder  noch  besser  im  Freien.  Diese  Behandlung  mag 
zur  Auslösung  tiefer  Atemzüge  wohl  angebracht  sein,  immerhin 
wird  sie  zur  Verhütung  von  Kollaps  nicht  übertrieben  werden 
dürfen. 

Das  Chloralhydrat  bewirkt  in  großen  Dosen  ein  tiefes 
Coma.  Die  Dosis,  bei  welcher  das  Coma  eintritt,  ist  bei  ver- 
schiedenen Menschen  ganz  verschieden  hoch.  Ich  habe  nach  8  g 
(im  Verlaufe  von  zwei  Stunden  genommen)  eine  schwere,  durch 
tiefes  Coma  mit  aufgehobenem  Kornealreflexe,  durch  vollständiges 
Damiederliegen  des  Muskeltonus  sich  äußernde  Vergiftung  gesehen, 
während  in  anderen  Fällen  diese  Dosis  durchaus  keine  bedroh- 
lichen Erscheinungen  machte. 
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Jedenfalls  halte  ich  Dosen  von  3— 4  g  in  einer  einzelnen 
Verabreichung  für  gefährlich,  bei  Patienten  mit  Zirkulations- 
störungen sollte  das  Mittel  überhaupt  nicht  gegeben  werden.  Die 
normale  Dosis  ist  1 — 1,5  g,  nach  meiner  Erfahrung  kann  man 
in  einzelnen  Fällen  auch  2 — 2,5  g  ohne  Schaden  geben.  Bei 
solchen  großen  Dosen  ist  aber  doch  eine  sorgfältige  Beobachtung 
notwendig,  ob  sie  eventuell  wiederholt  werden  dürfen. 

Das  durch  Chloralhydrat  hervorgerufene  Coma  bedarf,  so- 
lange die  Herztätigkeit  intakt  ist,  keiner  Behandlung.  Die 
Vergiftung  durch  Chloralhydrat  verläuft  so,  daß  gradatim  die  graue 
Hirnrinde,  das  Rückenmark  und  schließlich  das  Herz  befallen 
werden.  Solange  das  Herz  kräftige  und  normal  frequente  Schläge 
zeigt,  ist  nichts  zu  befürchten.  Erst  wenn  es  langsamer  arbeitet, 
soll  eingegriffen  werden.  Das  Nachlassen  der  Schlagfolge  des 
Herzens  deutet  sicher  darauf  hin,  daß  die  Wirkung  des  Giftes 
vom  Gehirn  aus  das  Rückenmark  überschritten  hat  Hier  wird 
von  Liebreich  das  Strjchnin  als  souveränes  Mittel  empfohlen, 
von  welchem  der  durch  Chloralhydrat  Vergiftete  große  Dosen  ver- 
trägt Man  injiziert  subkutan  1 — 5  mg  Strychninum  nitricum. 
Die  Injektionen  haben  ihre  Wirkung  ausgeübt,  wenn  der  Muskel- 
tonus zunimmt  und  die  Herztätigkeit  beschleunigter  wird.  Beim 
Nachlassen  der  Wirkung  müssen  die  Einspritzungen  wiederholt 
werden. 

Mit  Rücksicht  auf  die  sicher  erwiesene  Tatsache,  daß  das 
Chloralhydrat  das  Gefäßzentrum  im  verlängerten  Marke  lähmt, 
und  daß  infolge  dieser  Lähmung  das  Gefäßgebiet  des  Nervus 
splanchnicus,  des  mächtigsten  Beherrschers  des  Blutdruckes, 
stark  erweitert  wird,  hat  man  auch  subkutane  Injektionen  von 
Koffein  und  Kampfer  empfohlen,  deren  gefäßerregende  Wirkung, 
besonders  im  Splanchnicusgebiete,  ja  bekannt  ist  Man  gibt  Cof- 
feinum natrium-salycilicum  oder  Coffeinum  natrium- 
benzoicum  zu  0,2 — 0,25  subkutan  oder  intravenös,  Kampferöl 
zu  0,2  subkutan.  Die  Einspritzungen  werden  je  nach  der  Schwere 
des  Falles  des  öfteren  (10— 20  mal)  halbstündlich  bis  stündlich 
wiederholt 
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Bei  ganz  frischen  Vergiftungen  können  auch  Magenspülungen 
angezeigt  sein. 

Ist  bei  dem  Coma  das  Rückenmark  und  die  Herzarbeit  in- 
takt geblieben,  so  ist  Strychnin  nicht  angebracht 

Hier  genügen  Reizmittel  zum  Aufwecken  des  Patienten, 
wenn  überhaupt  irgend  eine  Beeinflussung  des  Comas  für  notr 
wendig  erachtet  wird. 

g)  Einer  Giftwirkung  auf  die  graue  Hirnrinde  müssen  wir 
auch  die  Bewußtseinsstörungen  zuschreiben,  welche  im  Verlaufe 
schwerer  Infektionskrankheiten,  entzündlicher  und  besonders 
janehiger  Prozesse  beobachtet  werden.  Die  Störungen  nehmen 
den  Charakter  von  einfacher  Somnolenz  bis  zu  tiefem  Coma  an 
und  wechseln  nicht  selten  mit  Störungen  des  Vorstellungslebens 
(Delirien)  ab.  Sie  deuten  stets  auf  einen  schweren  Infekt  hin. 
Ich  will  nur  verweisen  auf  die  soporösen  nnd  comatösen  Zustande 
bei  Typhus  abdominalis  und  Typhus  exanthematicus,  bei  Sepsis, 
schwerer  Diphtherie,  bei  bösartigem  Scharlach,  bei  dem  hyper- 
pyretischen  Gelenkrheumatismus,  bei  schweren  Formen  von  Malaria, 
beim  sogenannten  Choleratyphoid  usw. 

Auch  örtliche  Entzündungen,  bei  welchen  aus  dem  Ent- 
zündungsherde große  Mengen  Toxin  in  den  Blutstrom  übergehen,  z.  B. 
Phlegmonen,  Abszesse,  jauchige  Cystitiden,  gangränöse  Vorgänge 
am  Darme  können  zu  soporösen  bis  comatösen  Zuständen  führen. 

Während  wir  in  allen  diesen  Zuständen  eine  direkte,  die 
graue  Hirnrinde  treffende  Wirkung  des  Giftes,  das  von  lebenden 
Krankheitserregern  im  Organismus  gebildet  wurde,  annehmen 
müssen,  giebt  es  andere  mit  Bewußtlosigkeit  einhergehende  Krank- 
heitsbilder, welche  einer  indirekten  Einwirkung  des  Giftes  ihre 
Entstehung  verdanken. 

Die  Giftwirkung  kann  die  Nieren  treffen,  es  kommt  zur 
Degeneration  der  Nierenepithelien,  die  mit  akuter  Anurie  ver- 
banden ist    Aus  ihr  resultiert  urämisches  Coma. 

Der  Ikterus,  der  bei  jauchigen  Prozessen  hier  und  da  be- 
obachtet wird  und  nach  meiner  Erfahrung  ein  Signum  mali  ominis 
bedeutet,  kommt  durch  die  putriden,  zur  Gruppe  der  Alkaloide 
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gehörenden  Gifte  (Pntrescin,  Nenrin,  Cadaverin)  auf  die  Leber- 
zellen zustande.  Sie  bilden  zunächst  zwar  noch  geringe  Mengen 
Galle,  die  sie  aber  nicht  mehr  in  die  Gallengänge  abführen.  Sie 
haben  die  Fähigkeit  der  „richtenden*'  Arbeit  verloren  (Ikterus 
per  parapedesin),  schließlich  bilden  sie  auch  keine  Galle  mehr. 
Sie  degenerieren  und  zerfallen.  Wir  haben  den  Anfang  einer 
akuten  gelben  Leberatrophie. 

Ich  habe  mehrere  Male  derartige  Ikterusformen  bei  Appen- 
dicitiden  gesehen,  bei  welchen  es  sich  nur  um  geringfügige  Mengen 
jauchigen  Inhaltes  im  Appendix  handelte.  Die  Patienten  gingen 
alle  nach  kurzer  Unruhe  im  Coma  zugrunde. 

Die  Erklärung  für  diese  schweren  Vergiftungen  kann  nur 
so  gegeben  werden,  daß  das  Gift  in  den  Pfortaderlauf  und  so 
auf  dem  kürzesten  Wege  in  die  Leber  gelangt,  hier  seine  dele- 
tären  Wirkungen  entfaltend. 

Das  sich  an  die  akute  FunktionseinsteUung  der  Leber  an- 
schließende Delirium  und  das  Coma  kann  nur  auf  die  Acholie 
zurückgeführt  werden,  d.  h.  die  gallenfähigen  Stoffe,  die  in  der 
vergifteten  Leber  nicht  verarbeitet  werden,  wirken  als  Himgifte. 

Es  ist  wohl  denkbar,  daß  dieser  indirekten  Giftwirkung 
sich  auch  eine  direkte  durch  die  putriden  Substanzen  zugesellt, 
daß  wir  es  also  mit  einer  Mischwirkung  zu  tun  haben. 

Von  einer  speziellen  Behandlung  aller  dieser  Formen  der 
Bewußtseinsstörung  kann  kaum  die  Rede  sein.  Sie  fällt  zusammen 
mit  der  Behandlung  der  Erkrankungen,  in  deren  Ablauf  sie  auf- 
treten. 

h)  Wir  haben  die  indirekte  Wirkung  von  —  durch  Bakterien 
erzeugten  —  toxischen  Substanzen  auf  die  Hirnrinde  so  aufgefaßt, 
daß  durch  dieselben  ein  Organ  außer  Funktion  gesetzt  wird,  und 
daß  durch  diesen  plötzlichen  Ausfall  Stoffe  im  Körper  zurück- 
bleiben, die  als  Gifte  wirken.  Da  würde  es  sich  um  eine  Auto- 
intoxikation handeln,  die  in  ihrer  letzten  Ursache  zurückzu- 
führen ist  auf  eine  Bakterienwirkung. 

Es  giebt  aber  auch  Coma  erzeugende  Autointoxikationen, 
welche  mit  einer  bakteriellen  Infektion  nichts  zu  tun  haben. 
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Zu  diesen  Selbstvergiftungen  gehört  in  erster  Linie  das 
Coma  diabeticilm. 

Im  Verlaufe  eines  schweren  Diabetes  können  plötzlich  das 
Leben  gefährdende  Anfälle  aus  mehreren  Ursachen  auftreten.  Der 
Diabetiker  neigt  zu  Arteriosklerose,  auf  deren  Basis  apoplek- 
tische  Insulte  sich  ereignen  können;  plötzliche  Anfälle  von 
Herzinsuffizienz  infolge  von  fettiger  Degeneration  der  Herzmus- 
kulatur werden  beobachtet  An  diese  Anfälle  können  sich  auch 
Zustände  von  Bewußtlosigkeit  anschließen.  Sie  haben  aber 
nichts  mit  dem  Coma  diabeticum  zu  tun.  Das  letztere  stellt  einen 
besonderen  Symptomenkomplex  dar,  der  auf  die  deletäre  Wirkung 
abnormer,  im  Verlaufe  eines  schweren  Diabetes  sich  bildender 
Stoffwechselprodukte  zurückzuführen  ist. 

Es  ist  eine  längst  erhärtete  Erfahrungstatsache,  daß  Dia- 
betiker, welche  im  Urin  bestimmte  Stoffe  zeigen,  comatös  werden 
können.  Diese  Stoffe  sind  die  Acetessigsäure  (Diacetsäure),  das 
Aceton  und  die  ^-Oxybuttersäure.  Ein  Diabetiker,  der  die  ge- 
nannten —  sicher  aus  Fett,  höchstwahrscheinlich  auch  aus  Eiweiß  — 
hervorgehenden  Produkte  im  Urin  aufweist,  ist  des  Comas  ver- 
dächtig, er  braucht  es  nicht  zu  bekommen,  jedenfalls  kommt 
aber  Coma  ohne  Aceton  nicht  vor. 

Man  führt  in  neuerer  Zeit  das  Auftreten  des  Comas  auf 
eine  Alkaliverarmung  des  Blutes  zurück,  die  besonders  durch  das 
Auftreten  der  ^-Oxybuttersäure  bewirkt  werde.  Es  handelt  sich 
demnach  bei  dem  Coma  diabeticum  um  eine  Säurevergiftung. 

Die  ^-Oxybuttersäure  selbst  ist  außerordentlich  schwer  im 
Urin  nachzuweisen.  Dreht  ein  vergorener  Harn  im  Polarisations- 
apparat nach  links,  so  kann  diese  Eigenschaft  herrühren  von 
^Oxybuttersäure  oder  gepaarter  Glykuronsäure.  Handelt  es  sich 
um  letztere,  so  geht  nach  Kochen  mit  Schwefelsäure  die  Links- 
drehang in  Rechtsdrehung  über,  bleibt  die  Linksdrehung,  so  kann 
es  sich  nur  um  ^-Oxybuttersäure  handeln.  So  würde,  qualitativ 
wenigstens,  die  ^-Oxybuttersäure  zu  erkennen  sein.  Zu  ihrer 
quantitativen  Identifizierung  sind  umständliche  chemische  Unter- 
suchungen notwendig. 
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Der  Arzt  kann  am  Krankenbette  den  Nachweis  von  /?-Oxy- 
buttersäure  ohne  Nachteil  überhaupt  vernachlässigen,  es  genügt, 
daß  er  die  Diacetsäure  und  das  Aceton  feststellt  Wo  diese 
beiden  Körper,  besonders  der  letztere,  nachzuweisen  sind,  da  ist 
die  Schlußfolgerung  der  drohenden  Gefahr  eines  Coma  berechtigt. 

Die  Acetessigsfture  (Diacetsäure)  wird  nachgewiesen  durch  die  Ger- 
hardt sehe  Eisenchloridreaktion. 

Man  versetzt  den  Harn  tropfenweise  mit  lOprozentiger  Eisenchlorid- 
lOsung.  Die  ausfallenden  Erdphosphate  zeigen  eine  burgunderrote  Färbung. 
Bei  Mehrzusatz  von  Eisenchlorid  wird  der  Harn  burgunderrot.  Die  Probe 
wird  von  vielen  Medikamenten,  Antipyrin,  Salizyl,  Salol,  Aspirin  in  ähnlicher 
Weise  gegeben.  Sie  ist  auch  nur  deutlich  bei  reichlicherem  Gehalt  an  Acet- 
essigsäure,  so  dafi  man  in  zweifelhaften  Fällen  oder  bei  negativem  Ausfall 
der  Probe  noch  die  Acetonprobe  zu  Rate  ziehen  muß.  Acetessigsäure  kommt 
nie  im  Harn  vor,  ohne  dafi  zugleich  Aceton  vorhanden  wäre. 

Die  Acetessigsäure  zer^lt  sehr  bald,  deshalb  ist  die  Probe  immer  nur 
mit  frischem  Urin  anzustellen. 

Die  Probe  auf  Acetessigsäure  wird  negativ,  wenn  man  den  Harn  kocht, 
da  sich  beim  Kochen  die  Acetessigsäure  in  Aceton  und  Kohlensäure  spaltet 
Giebt  Eisenchlorid  noch  nach  dem  Kochen  des  Urins  eine  Rotfärbung,  dann 
handelt  es  sich  um  medikamentöse  Substanzen. 

Probe  auf  Aceton:  5  ccm  Harn  werden  mit  einigen  Tropfen  einer 
dunkelroten,  frisch  bereiteten  wässerigen  Lösung  von  Nitroprussidnatrium  ver- 
setzt und  tropfenweise  Kalilauge  oder  Natronlauge  bis  zur  Dunkelrotfärbung 
zugesetzt.  Die  Lösung  wird  nach  längerem  Stehen  gelb.  Bei  sofortigem  Zu- 
satz von  starker  Essigsäure  wird  die  Probe  himbeerrot 

Eine  andere  Probe  auf  Aceton  ist  die  Li  eben  sehe  Probe:  Man 
destilliert  ca.  ein  halb  Liter  Urin  mit  wenig  Tropfen  Salzsäure,  zum  Destillat 
werden  im  Reagenzglase  einige  Tropfen  Jodlösung  und  Kalilauge  hinzugesetzt; 
bei  Gegenwart  von  Aceton  tritt  sofort  gelb-weißer,  charakteristisch  riechender 
Jodoformniederschlag  ein. 

Wenn  nun  wohl  sicher  ein  abnormer  Fett-  und  Eiweiß- 
zerfaU  als  Ursache  des  Auftretens  des  Coma  diabeticum  zu  be- 
trachten ist  und  wenn  weiterhin  der  Nachweis  der  obengenannten 
Körper  im  Harne  den  Verdacht  für  dasselbe  erweckt,  so  muß  sich 
der  Arzt  doch  immer  fragen,  ob  es  nicht  Momente  im  Decursus 
morbi  gibt,  welche  die  Veranlassung  zu  diesem  furchtbaren 
Symptomenkomplex  abgeben.  Kennen  wir  solche  Veranlassungen, 
so  wird  sich  eventuell  das  Coma  verhüten  lassen. 

Unzweifelhaft  ist  es,  daß  fieberhafte  Krankheiten  den 
Ausbruch  des  Coma  befördern.    Ich  habe  es  im  Anschluß  an  eine 
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fieberhafte  Grippe  und  an  einen  Karbunkel  bei  einem  schweren 
Diabetiker  auftreten  gesehen.  Bei  einem  Aceton  ausscheidenden 
Zuckerkranken  soll  man  auch  besonders  vorsichtig  sein  mit  der 
Anwendung  der  Narkose.  Alle  Forscher  sind  sich  auch  darüber 
einig,  daß  eine  plötzliche  Entziehung  der  Kohlehydrate  zu 
dem  Zwecke,  den  Diabetiker  zuckerfrei  zu  machen,  das  Auftreten 
des  Coma  bei  schwerem  Diabetes  fördern  kann.  Bevor  man  eine 
derartige  strenge  Diät  verordnet,  soU  man  den  Urin  auf  Diacet- 
säure  bezüglich  Aceton  untersuchen,  bei  positivem  Ausfall  ist  über- 
haupt eine  strenge  Fleisch-  und  Fettkost  zu  vermeiden,  aber  auch 
wenn  die  genannten  Produkte  des  abnormen  Eiweiß-  und  Fettzer- 
falles nicht  nachzuweisen  sind,  muß  bei  strenger  Diät  der  Harn 
untersucht,  und  die  Diät  durch  Zusatz  von  Kohlehydraten  ergänzt 
werden,  sobald  Aceton  auftritt  Ein  gewisser  größerer  Zucker- 
gehalt ist  weniger  gefährlich,  als  Acetonurie. 

Es  ist  ja  allerdings  richtig,  daß  Diabetiker  jahrelang  Aceton 
ausscheiden  können,  ohne  comatös  zu  werden,  es  ist  aber  ebenso 
sicher,  daß  nach  Acetonbildung  von  kurzer  Dauer  Coma  auf- 
treten kann.  Es  werden  da  die  Ausscheidungsverhältnisse  ent- 
schieden in  Betracht  kommen. 

Symptome.  Das  Coma  diabeticum  kann  ohne  jede  Vor- 
boten plötzlich  und  unvermittelt  auftreten.  Oft  gehen  aber  doch 
gewisse  Anzeichen  voraus,  welche  auf  das  Nahen  des  Verhäng- 
nisses schließen  lassen.  Es  giebt  Fälle,  in  welchen  es  in  gewisser- 
maßen chronischer  Form  auftritt  Schläfrigkeit,  Kopfschmerzen, 
Unlust  zur  Arbeit  zeigen  sich  wochenlang.  Sie  können  wieder 
schwinden,  aber  auch  in  tiefes  Coma  übergehen.  Ein  ganz  charakte- 
ristischer Vorbote  ist  aber  in  einzelnen  Fällen  ein  tiefes,  nicht 
gerade  schweres,  aber  doch  gewissermaßen  dyspnoisches  Atmen. 
Tritt  es  nicht  als  Vorbote  ein,  so  kann  es  sich  während  des  Comas 
einstellen. 

Das  Coma  selbst  zeigt  sich  als  tiefe  Bewußtlosigkeit,  in 
welcher  jede  Reaktion  fehlt.  Der  Puls  ist  rasch  und  schwach. 
Die  Atmung  bewegt  sich  meist  in  den  Grenzen  von  20 — 25  Atem- 
zügen in  der  Minute.  Unter  stertorösem  Atmen  und  Tracheai- 
rasseln tritt  der  Exitus  nach  meistens  kurzer  Zeit  (36—72  Stunden)  ein. 
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Diagnose.  Die  Diagnose  des  diabetischen  Comas  ist  in 
den  Fällen,  in  denen  man  weiß,  daß  es  sich  nm  einen  schweren 
Diabetiker  handelt,  nicht  schwer. 

Anders  liegt  aber  die  Sache,  wenn  wir  zu  einem  Comatösen 
gerufen  werden,  von  dessen  Krankengeschichte  wir  nichts  wissen. 

In  einzelnen  Fällen  mag  die  tiefe,  charakteristische  Atmung« 
auch  der  Acetongeruch  aus  dem  Munde  auf  die  richtige  Fährte 
lenken.  Das  trifft  aber  nicht  immer  zu.  Dann  kommen  Ver- 
giftungen, Apoplexie,  Urämie,  comatöse  Zustände  als  Begleit- 
erscheinungen von  Gehirnerkrankungen  (Tumoren,  progressive 
Paralyse,  Hirnlues,  Encephalomalacie  usw.)  in  Betracht.  Wir 
müssen  es  uns  bei  jedem  Comatösen,  dessen  Zustand  nicht  ohne 
weiteres  in  seinem  Wesen  zu  erkennen  ist,  zur  Regel  machen, 
den  Urin  zu  untersuchen.  Wir  entieeren  durch  den  Katheter  die 
Blase  und  stellen  die  Untersuchung  auf  Eiweiß,  Zucker,  Aceton 
an.  Wie  aber,  wenn  die  Blase  leer  und  auch  sonst  Urin  nicht 
vorhanden  ist? 

In  diesem  Falle  hat  man  neuerdings  zur  SteUung  der  Dia- 
gnose auf  ein  besonderes  Verhalten  des  Blutes  des  Diabetikers 
gegenüber  Anilinfarbstoffen  hingewiesen. 

Die  Resultate  der  Arbeiten  über  diesen  Gegenstand  sind 
noch  nicht  vollständig  abgeschlossen,  so  daß  für  den  Praktiker 
der  Blutbefund  bei  Diabetes  noch  nicht  als  pathognomisch  be- 
trachtet werden  kann. 

Ich  will  hier  kurz  erwähnen,  was  eventuell  für  den  Arzt 
am  Krankenbette  brauchbar  ist  Färbt  man  ein  mit  Blut  be- 
schicktes Deckglas-Trockenpräparat  mit  einer  Mischung  von  Eosin 
und  Methylenblau  in  einem  bestimmten  Verhältnis  (wobei  sich 
der  sogenannte  Azurfarbstoff  bildet),  so  färben  sich  die  Erythro- 
cyten  rot^  die  neutrophüen  Granulationen  der  Leukocyten  werden 
leuchtend  Tiolett,  die  Granulationen  der  eosinophilen  Zellen  er* 
scheinen  rot,  sämtiiche  Kerne  und  die  basophilen  Granulationen 
sind  blau,  die  letztere  Färbung  bringt  man  dann  am  deutiichsten 
zur  Erscheinung,  wenn  man  nach  Einwirkung  der  Mischfarbe  noch 
mit  einer  alkalischen  Lösung  von  Methylenblau  nachfärbt.  In 
verschiedenen,  aber  nicht  in  allen  Fällen  von  schwerem  Diabetes 
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ist  nun  der  Befund  erhoben,  daß  die  Erythrocyten  sich  mit  der 
Eosin-Methylenblaumischung  nicht  rot,  sondern  blau  färben,  daß 
sie  also  ihre  Eigenschaft  der  Eosinophilie  verloren 
haben. 

Die  Färbung  eines  Bluttrockenpräparates  gestaltet  sich  für  den  Geübten 
sehr  einfach.  Es  giebt  Farbstoffgemische,  welche  zugleich  mit  der  Fftrbung 
auch  die  Fixierung  des  Objektes  bewirken,  so  daß  das  lufttrockene  Präparat 
sofort  mit  dem  Farbstoffgemisch  behandelt  werden  kann. 

Zu  diesen  Farbstoff gemischen  gehört  das  sehr  brauchbare  May-Grün- 
waldsche. 

Außer  diesem  habe  ich  bei  meinen  Blutuntersuchungen  eine  Farbstoff- 
llüssigkeit  zusammengesteUt,  die  sich  mir  sehr  bewährt  hat  Die  Flüssigkeit 
hat  folgende  Zusammensetzung:  Eosin  0,6,  Methylalkohol  50,0,  Sublimat  0,15, 
Formalin  2,5. 

Zu  5  ccm  dieser  Lösung  werden  ca.  7 — 10  Tropfen  folgenden  Farb- 
stoffes zugefügt:  Methylenblau  0,25,  Alkohol  absol.  50,0,  Solut  acid.  acet 
(37o)  «tt  10,  Filtra. 

Nach  Umschütteln  dieser  Mischung  werden  durch  ein  dichtes  Filter 
einige  Tropfen  auf  das  lufttrockene  Deckgläschen  geträufelt  Die  auf  das 
letztere  ausgebreitete  Blutschicht  wird  zugleich  fixiert  und  gefärbt  Genauere 
Angaben  über  meine  Blutfärbemethode  habe  ich  in  den  Verhandlungen  der 
Rheinisch- Westfälischen  Gesellschaft  für  innere  Medizin  und  Nervenheilkunde 
gemacht  (Verhandlungen  1904). 

Auf  welche  besondere  Ursache  dieses  eigentümliche  Ver- 
halten des  Diabetikerblutes  zurückzuführen  ist,  kann  nicht  ohne 
weiteres  gesagt  werden.  Vielleicht  ist  die  verminderte  Alkaleszenz, 
vielleicht  der  erhöhte  Zuckergehalt  die  vermittelnde  Ursache,  die 
eine  eigentümliche  Veränderung  der  protoplasmatischen  Substanz 
bewirkt. 

Eine  andere  Blutprobe  wurde  von  Williamson  angegeben. 
Dieselbe  ist  auf  folgende  Weise  auszuführen :  Mittelst  einer  Pipette, 
wie  sie  dem  S  ah  li  sehen  Hämometer  beigegeben  ist,  werden  einige 
Tropfen  Blut  (etwa  20  cmm)  aus  einem  Stiche  in  die  Fingerkuppe 
aufgenommen,  diese  kleine  Quantität  Blut  wird  mit  der  doppelten 
Menge  Wasser  vermischt  und  dazu  ca.  1  cmm,  also  der  60.  Teil 
der  vorhandenen  Blutmischung,  Methylenblaulösung  (1 :  60(X))  hin- 
zugesetzt, endlich  werden  noch  40  cmm  6%iger  Kalilauge  hinzu- 
gefügt Die  Flüssigkeit  ist  hellblau.  Wird  sie  umgeschüttelt  und 
einige  (ca.  4)  Minuten  gekocht,  so  wird  sie  entfärbt,  falls  das 
Blut  von  einem  Diabetiker  stammte. 
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Sowohl  das  refraktäre  Verhalten  des  Diabetiker-Blutes  gegen 
Eosin,  als  die  Williams onsche  Blutprobe  sind  nicht  immer  zu- 
treffend. Sie  sind  wertvoll,  wenn  ihr  Ausfall  positiv  ist,  das  nega- 
tive Resultat  beweist  nichts  gegen  Diabetes. 

Therapie.  Zunächst  Prophylaxe:  Kontrolle  des  Urins  bei 
strenger  Diät,  Aussetzung  der  Diät,  sobald  Acetonurie  eintritt. 
Auch  Kontrolle  des  Urins  bei  fieberhaften  Krankheiten,  Karbun- 
keln usw. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Voraussetzung,  daß  es  sich  beim 
Goma  diabeticum  um  eine  Alkaliverarmung  des  Blutes  handelt, 
ist  es  dringend  geboten,  bei  den  leisesten  Anzeichen  eines  be- 
ginnenden Comas  (Schläfrigkeit,  Kopfschmerzen,  tiefe  Atmung) 
große  Mengen  Alkali  zu  geben. 

Es  wird  am  besten  in  Form  von  Natron  bicarbonicum 
verordnet,  stündlich  5  g  per  os,  so  daß  pro  24  Stunden  120  g 
verbraucht  werden. 

Außerdem  sofort  Verabreichung  von  Kohlehydraten  oder 
Zucker  (Lävulose). 

Oft  gelingt  es  auf  diese  Weise  das  drohende  Verhängnis 
abzuwenden.  Ist  es  einmal  hereingebrochen,  so  ist  dringend  ge- 
boten das  Alkali  intravenös  zu  geben,  da  der  Patient  im  Coma 
nicht  schluckt 

Magnus -Levy  rät  die  intravenöse  Infusion  von  S^oig^r 
Natron  bicarbonicum-Lösung  in  Ofi^/^iger  Kochsalzlösung.  Täglich 
sind  1 — 3  Liter  zu  injizieren.  Es  ist  ängstlich  darauf  zu  achten, 
daß  die  Injektionen  nicht  in  das  subcutane  Zellgewebe  geraten, 
da  in  diesem  Falle  Gangrän  zu  befürchten  ist.  Wie  schwierig  es 
unter  Umständen  sein  kann,  so  große  Mengen  intravenös  zu  in- 
fundieren, weiß  jeder,  der  sich  mit  derartigen  Eingriffen  abgegeben 
hat.  Bei  Patienten,  die  wenig  ausgebildete  Venen  zeigen,  müssen 
diese  regelrecht  freigelegt  werden  durch  Hautschnitt.  Außerdem 
können  subcutane  Injektionen  von  Traubenzucker  oder  Lävulose- 
lösung  (10  7o)  versucht  werden.  Endlich  werden  Sauerstoffinhala- 
tionen, Kampferinjektionen  empfohlen. 

Das  einmal  ausgebildete  Coma  giebt  trotz  aller  dieser  Maß- 
nahmen eine  sehr  ernste  Prognose.    Daß  die  Patienten  genesen, 
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gehört  zu  den  großen  Seltenheiten.  Wohl  wird  öfter  ein  vorüber- 
gehendes Erwachen  aus  der  tiefen  Bewußtlosigkeit  beobachtet, 
meistens  kehrt  der  bedrohliche,  zum  ungünstigen  Ende  führende 
Zustand  aber  wieder  zurück. 

i)  Eine  große  Ähnlichkeit  mit  dem  Coma  diabeticum  hat  die 
bei  Krebskranken  in  einzelnen  Fällen  auftretende  Bewußtlosigkeit, 
die  man  als  Coma  carcinomatosum  bezeichnet  hat 

Es  handelt  sich  auch  bei  diesem  Coma  um  ein  Auftreten 
von  Aceton  und  ^-Oxybuttersäure  im  Urin.  Es  liegt  also  auch 
wohl  ein  vermehrter  Eiweiß-  und  höchst  wahrscheinlich  Fettzerfall 
vor,  der  auf  die  Einwirkung  toxischer,  aus  dem  Carcinomherde 
resorbierter  Substanzen  zurückzuführen  ist.  Wir  haben  es  also 
beim  Coma  carcinomatosum  auch  mit  einer  Säurevergiftung 
zu  tun. 

Die  Prognose  dieses  Comas  ist  —  schon  wegen  des 
Grundleidens  —  durchaus  schlecht. 

Therapeutisch  würden  ähnliche  Maßnahmen  zu  versuchen 
sein,  wie  wir  sie  in  dem  vorhergehenden  Kapitel  besprochen  haben. 

Das  Coma  uraemicum  werden  wir  unter  dem  Abtchnitte  der  plötzlich 
das  Leben  gef&hrdenden  Nierenerkrankungen  besprechen. 

2.  Plötzliche  Bewußtlosigkeit,  bewirkt  durch  mechanische  Ein- 
flüsse auf  die  graue  Hirnrinde. 

Die  mechanischen  Beeinflussungen,  welche  eine  Be* 
wußtlosigkeit  hervorbringen  können,  zeigen  sich  nicht  immer  rein 
und  unkompliziert,  neben  Urnen  können  auch  Zirkulationsstörungen 
und  deshalb  Abnormitäten  der  Ernährung  Platz  greifen.  Immer- 
hin giebt  es  zur  Genfige  Fälle,  in  denen  wir  das  mechanische  Mo- 
ment als  Hauptagens  der  plötzlichen  Bewußtlosigkeit  ansehen 
müssen. 

Es  kann  sich  äußern  als  Fern  Wirkung,  z.  B.  wfirde  da 
die  Einwirkung  eines  raumbeengenden  Prozesses  —  eines  Blut- 
ergusses, eines  Tumors  —  in  Betracht  kommen,  es  kann  aber  auch 
die  Hknrinde  direkt  treffen  als  Commotio,  Contusio  cerebri.  Im 
ersteren  Falle  würde  im  Wesentlichen  der  Hirn  druck  wirken, 
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im  zweiten  besondere,  noch  näher  zu  erörternde  Veränderungen 
der  Hirnsubstanz. 

a)  Durch  Hirndruck  wirkende  Vorgänge. 

Hier  kommt  in  erster  Linie  der  apoplektische  Insult 
durch  Hirnblutung  in  Betracht  Der  Bluterguß  braucht  bekanntlich 
den  Sitz  des  Bewußtseins  selbst  gar  nicht  zu  treffen,  lediglich 
der  Einfluß  der  Raumbeengung  bewirkt  dann  den  Bewußtseins- 
verlust. Bei  apoplektischen,  die  Hirnrinde  nicht  treffenden  In- 
sulten, welche  eme  hochgradige  Raumbeengung  nicht  zur  Folge 
haben,  tritt  deshalb  auch  eine  Bewußtlosigkeit  nicht  ein. 

Die  Arterien,  die  meistens  von  einem  Einrisse  betroffen 
werden,  sind  die  ersten  von  der  Artcria  Fossac  Silva  abgehenden 
—  die  Arteriae  lenticulo  -  striatae.  Der  Bluterguß  selbst  trifft 
dann  die  Gegend  der  großen  Ganglien  (Linsenkern,  Thalamus 
opticus,  Corpus  striatum)  und  der  inneren  Kapsel. 

Die  Folge  eines  großen  Blutergusses  ist  eine  plötzliche  Be- 
wußtlosigkeit. Mahnungen  können  vorhergehen:  Schwindel,  Un- 
sicherheit, Kopfschmerzen  usw.,  nicht  selten  fehlen  sie  ganz. 

Die  Symptome  brauchen  sich  nicht  wesentlich  von  den 
oben  geschilderten  der  Embolie  zu  unterscheiden.  Oft  trifft  man 
allerdings  ein  gerötetes  Gesicht,  einen  kräftig  hämmernden,  normal 
zählenden  oder  frequenten  Puls,  während  bei  Embolie  das  Ge- 
sicht blaß  oder  zyanotisch  sein  kann.  In  tiefem  Coma  reagieren 
die  Pupillen,  die  eng  oder  weit  sein  können,  nicht.  Die  Atmung 
ist  meist  verlangsamt,  tief,  stertorös,  später  stellt  sich  Tracheal- 
rasseln  ein.  Die  Zunge  fällt  nicht  selten  durch  ihre  Schwere 
nach  hinten,  den  Kehlkopfeingang  verschließend.  Wird  in  einem 
solchen  P'alle  nicht  Vorsorge  getroffen,  etwa  durch  Anschlingen 
oder  Vorziehen  der  Zunge,  dann  kann  der  Comatöse  durch  Ver- 
schluß des  Kehlkopfeinganges  ersticken. 

Diagnose.  Bei  der  Diagnose  müssen  wir  berücksichtigen, 
daß  zum  Zustandekommen  der  Apoplexia  sanguinolenta  eine  be- 
stimmte abnorme  körperliche  Verfassung  gehört  Ist  diese  be- 
stimmte Verfassung  bei  einem  Patienten  vorhanden,  dann  ist  es 
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sehr  wahrscheinlich,  daß  ein  plötzliches,  mit  einem  Schlage  sich 
einstellendes  Coma  von  einem  apoplektischen  Insulte  herrührt. 

Wie  wir  bei  einer  Embolie  eine  Herzerkrankung  oder 
wenigstens  eine  Herzschwäche  annehmen  mußten  zur  Erkläi^ung 
des  Ursprungs  eines  Embolus,  so  müssen  wir  hier  bei  der  Apoplexia 
sanguinea  zwei  allgemeine  Veränderungen  voraussetzen,  eine  ab- 
norme Brüchigkeit  der  Gefäße  und  einen  abnorm  hohen  Blut- 
druck. Diese  beiden  Momente  können  sich  gegenseitig  ergänzen 
insofern,  als  bei  hochgradiger  Gefäß  Veränderung  schon  ein  relativ 
wenig  erhöhter  Blutdruck  eine  Apoplexie  bewirken  kann,  während 
bei  sehr  hohem  Blutdruck  schon  bei  geringfügiger  Gefäßveränderung 
eine  Zerreißung  zustande  kommt.  Haben  sich  z.  B.  an  den  Hirn- 
arterien bereits  miliare  Aneurysmen  (Ausbuchtungen  der  wider- 
standslosen Gefäßwand)  ausgebildet,  so  vermag  eine  geringe  Blut- 
druckerhöhung bereits  das  Verhängnis  auszulösen,  wie  wir  z.  B. 
Apoplexieen  nach  reichlicher  Mahlzeit,  nach  Pressen,  Drängen,  ja 
nach  psychischen  Aufregungen  beobachten.  Haben  wir  andererseits 
einen  hypertrophischen  linken  Ventrikel  vor  uns,  wie  wir  ihn  bei 
hochgradiger  Arteriosklerose  der  Aorta  oder  bei  allgemeiner  Ar- 
teriosklerose, besonders  aber  bei  Schrumpfnierc  finden,  so  kann 
auch  eine  nur  relativ  wenig  veränderte  Arterie  dem  Blutdruck 
unter  Umständen  nicht  mehr  standhalten. 

Die  abnorme  Brüchigkeit  der  Gefäße,  die  wir  bei  jeder 
blutigen  Apoplexie  fordern  müssen,  wird  bekanntlich  in  den  meisten 
Fällen  durch  Arteriosklerose  bedingt,  aber  auch  Arteriitis  syphilitica, 
fettige  oder  hyaline  Degeneration  der  Gefäßwand  kommen  in  Frage. 

Die  Erhöhung  des  Blutdrucks  kann  durch  Arteriosklerose 
sekundär  zustande  kommen.  Es  ist  aber  die  andere  Möglichkeit 
nicht  ausgeschlossen,  daß  die  Blutdruckerhöhung  die  Folge  einer 
primären  Schrumpfniere,  die  nach  neueren  Untersuchungen  nicht 
immer  auf  Arteriosklerose  zurückzuführen  ist,  oder  einer  chronischen 
parenchymatösen  Nephritis  ist,  und  daß  durch  diesen  erhöhten 
Blutdruck  die  bis  dahin  noch  gesunden  Gefäße  abgenutzt  und  zu 
arteriosklerotischen  Veränderungen  disponiert  werden. 

Haben  wir  also  einen  Patienten  vor  uns,  bei  dem  nach 
Lage  der  Verhältnisse   ein   abnorm   hoher   Blutdruck   vorhanden 
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sein  mußte  zur  Zeit  des  Insultes,  sei  es  daß  die  Blutdrucker- 
höhung eine  schon  länger  bestehende  (z.  B.  bei  chronischer  paren- 
chymatöser Nephritis,  Schrumpfniere)  war,  sei  es  daß  sie  sich  erst 
bei  dem  Insulte  etablierte  (Drängen,  Pressen,  Einfluß  eines  opulenten 
Mahles),  ist  weiter  bei  diesen  Patienten  eine  abnorme  Brüchigkeit 
der  Arterien  wände,  besonders  Arteriosklerose  (höheres  Alter, 
Alkoholismus,  Diabetes,  Mißbrauch  von  Tabak)  anzunehmen,  so 
ist  ein  plötzlicher  Insult,  der  den  Charakter  eines  Schlaganfalles 
(plötzliches  Hinstürzen  unter  Schwinden  des  Bewußtseins)  zeigt, 
mit  Recht  auf  eine  Apoplexia  sanguiuolenta  zurückzuführen. 

Es  ist  wichtig,  während  des  Insultes  festzustellen,  ob  und 
welche  Funktionen  ausgefallen  sind.  Ist  das  Coma  nicht  allzu 
tief,  so  ist  eine  derartige  Feststellung  wohl  möglich.  Nicht  selten 
beobachtet  man,  daß  der  Patient  die  Backen  aufbläst,  und  daß  die 
eine  Seite  (die  gelähmte)  sich  mehr  vorwölbt. 

Die  gelähmte  Extremität  fällt  nach  dem  Aufheben  schlaff 
herab,  während  die  gesunde  doch  noch  einen  gewissen  Tonus  zeigt. 

Der  Cremasterreflex  ist  auf  der  gelähmten  Seite  auf- 
gehoben. 

Reibt  man  mit  dem  Stiel  eines  Perkussionshammers  die 
Fußsohle,  so  bewirkt  dieser  Reiz  auf  der  gelähmten  Seite  eine 
Bewegung  der  großen  Zehe  dorsalwärts,  auf  der  gesunden 
bewegt  sie  sich  plantar wärts.    (Babinskysches  Symptom). 

In  manchen  Fällen  von  besonders  tiefem  Coma  läßt  es  sich 
nur  schwer  feststellen,  welche  funktionellen  Verheerungen  die 
Gehirnblutung  angerichtet  hat.  Der  Bewußtlose  liegt  so  reaktionslos 
da,  daß  weder  die  gesunde,  noch  die  gelälmite  Seite  Haut-  oder 
tiefe  Reflexe  (Sehnen-,  Fascien-,  Periostreflexe)  zeigen.  Erst  wenn 
er  erwacht,  läßt  sich  feststellen,  welche  Funktionen  ausgefallen  sind. 

Aus  einer  eventuell  vorhandenen  Lähmung  kann  deshalb  in 
einem  schweren  Anfalle  die  Diagnose  nicht  immer  erhärtet  werden, 
weil  eben  nicht  immer  sicher  entschieden  werden  kann,  ob  über- 
haupt Lähmung  vorliege.  Daß  bei  bestimmten  Gehirnkranldieiten 
(Gehirnlues,  multiple  Sklerose,  Tumoren,  progi-essive  Paralyse) 
plötzliche,  mit  Bewußtlosigkeit  einhergehende  Insulte  auftreten 
können,  daß  deshalb  die  Anamnese  wohl  zu  berücksichtigen  ist. 
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darauf  haben  wir  bei  der  Besprechung  der  Embolie  schon  hin- 
gewiesen. 

Coma  diabeticum  und  Coma  uraemicum  werden  auch  aus- 
zuschließen sein. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  apoplektisclien  Comas  kann 
naturgemäß  eine  besonders  wirksame  nicht  sein.  Meistens  ver- 
ordnet man  einen  Eisbeutel.  Ist  er  angenehm,  dann  kann  man 
ihn  liegen  lassen.    Was  er  nützen  soll,  ist  mir  nicht  erfindlich. 

Bei  sehr  erhöhtem  Blutdruck  mag  ein  Aderlaß  angezeigt 
sein,  um  eine  erneute  Blutung  eventuell  zu  verhüten. 

In  neuerer  Zeit  ist  die  Lumbalpunktion  empfohlen  worden, 
die  den  erhöhten  Hirndruck  herabsetzen  soll.  Eines  Versuchs 
halte  ich  sie  wert.  Ich  habe  deutliche  Erfolge  von  ihr  nicht 
gesehen. 

Immerhin  hat  der  Arzt,  dem  besonders  wirksame  Eingriffe 
selbstverständlich  nicht  zu  Gebote  stehen  können,  zu  beobachten, 
daß  während  des  Comas  keine  den  Patienten  schädigenden  Folgen 
eintreten. 

Ischurie  ist  zu  berücksichtigen,  und  es  ist  deshalb  die  Blase 
auf  ihren  Füllungszustand  zu  untersuchen,  selbst  wenn  auch  spon- 
taner Urinabfluß  in  gewissen  Mengen  stattfindet. 

Weiterhin  ist  zu  kontrollieren,  daß  auch  die  Zunge  nicht 
auf  den  Kehlkopfeingang  sinkt  Am  besten  wird  ein  derartiges 
zur  Erstickung  führendes  Ereignis  verhütet,  wenn  wir  ^  etwa 
1  cm  von  der  Zungenspitze  entfernt  —  gerade  durch  die  Mitte 
der  Zunge  einen  dicken  Seidenfaden  führen,  die  Zunge  hervor- 
ziehen und  den  Faden  außen,  eventuell  an  einem  Knopfe,  fest- 
schlingen. 

Die  Behandlung,  die  nach  dem  Erwachen  einzuleiten  ist, 
können  wir  hier  nicht  weiter  schildern.  Ich  will  nur  warnen,  den 
Angehörigen  nach  dem  Erwachen  zu  sagen,  daß  nunmehr  die 
momentane  Lebensgefalir  vorüber  sei.  Ein  derartiger  Optimismus 
ist  nicht  am  Platze.  Neue  Anfälle  können  folgen  und  —  selbst 
ohne  neue  Blutergüsse  —  können  Zirkulationsstörungen  in  der 
Umgebung  des  Herdes  das  tödliche  Ende  noch  herbeiführen. 
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Jeder  Arzt  weiß,  daß  nicht  selten  der  Patient  überhaupt 
nicht  wieder  aus  dem  Coma  erwacht.  Bei  der  Apoplexie  giebt  es 
überhaupt  die  verschiedensten  graduellen  Abstufungen.  Plötz- 
licher Tod,  Coma  mit  tödlichem  Ausgange,  Coma  mit  Erwachen 
und  doch  späterem  Exitus  letalis,  Coma  mit  Erhaltung  des  Lebens 
und  folgenden  schweren  Lähmungszuständen,  leichtere  Schwindel- 
anfälle mit  nur  vorübergehender  Bewußtseinstrübung  und  mit 
Zurücklassung  von  Lähmungszuständen,  Lähmungen  ohne  jede 
Störung  des  Bewußtseins. 

Ob  im  konkreten  Falle  der  Patient  aus  dem  Coma  erwachen 
wird,  oder  ob  es  in  den  Exitus  letalis  übergehen  wird,  dieser 
Entscheid,  auf  den  selbstverständlich  die  Angehörigen  drängen, 
ist  nicht  immer  leicht  zu  treffen. 

Der  Arzt  geht  nach  meiner  Erfahrung  am  besten,  wenn  er 
sagt:  „Das  kann  ich  mit  Sicherheit  nicht  bestimmend 

Scheinbar  wenig  schwere  Fälle  können  durch  Nachschübe 
letal  werden. 

Liegt  der  Patient  ohne  jede  Reaktion  da,  zeigt  er  die  nach 
meiner  Erfahrung  verhängnisvolle  Deviation  conjug^e  (wendet  er 
seine  Augen  nach  dem  Herde  im  Gehirn),  dann  ist  wenig  zu  hoffen. 
Trachealrasseln ,  Zurücksinken  der  Zunge  sind  letale  Symptome. 

Wir  hatten  bei  unserer  Betrachtung  des  durch  eine  blutige  Apoplexie 
bedingten  Hirndrucks  und  der  durch  ihn  hervorgerufenen  Bewußtlosigkeit  den 
häußgsten  Sitz  des  Blutergusses,  nämlich  die  Blutung  in  der  Gegend  der 
großen  Ganglien  und  der  inneren  Kapsel  angenommen.  Selbstverständlich 
kann  auch  der  Bluterguß  in  die  Hirnrinde  selbst  oder  in  den  Himstamm 
(verlängertes  Mark,  Brücke)  sich  ereignen.  In  dem  ersteren  Falle  tritt  dann 
zu  dem  durch  den  Erguß  bewirkten  Himdruck  noch  die  Folge  der  Zerstörung 
der  Hirnrinde  selbst  hinzu,  in  dem  anderen  Falle  ist  meistens  der  Himdruck 
nicht  so  groß,  daß  eine  Bewußtlosigkeit  resultiert. 

Eine  Blutung  auf  die  Oberfläche  des  Gehirns,  welche  plötz- 
liche Bewußtlosigkeit  zur  Folge  hat,  kann  sich  auch  im  Anschlüsse 
an  eine  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  ereignen.  Es 
handelt  sich  hier  um  eine  am  häufigsten  bei  Alkoholikern,  Geistes- 
kranken, bei  hämorrhagischer  Diathese,  Skorbut,  Leukämie,  pernizi- 
öser Anämie,  auch  im  höheren  Alter  vorkommende  produktive  Ent- 
zündung der  Innenfläche  der  Dura,  die  zu  fibrinöser  Exsudation 
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und  gefäßreichen  Granulationen  führt.  In  diese  Auflagerung  kann 
die  Blutung  erfolgen,  so  daß  sich  an  der  Innenfläche  der  Dura 
ein  förmlicher  Blutsack  bildet. 

Dieser  kann  zunächst  einen  Reiz  auf  die  Hirnrimle  ausüben, 
so  daß  es  zu  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Schwindel,  Aufregungs- 
zuständen,  Delirien  kommt,  die  zeitweise  rückgängig  werden.  Tritt 
aber  eine  starke  Blutung  auf,  so  kann  plötzliche  Bewußtlosigkeit 
eintreten. 

Die  Diagnose  muß  besonders  auf  die  Anamnese  Rücksicht 
nehmen.  Sind  schon  Anfälle,  die  sich  als  Reizerscheinungen 
charakterisierten,  voraufgegangen?  Handelt  es  sich  um  Alkoho- 
lismus? Sind  auch  die  Nieren  gesund,  so  daß  Urämie  auszu- 
schließen ist? 

Ein  plötzliches  Coma  kann  ohne  orientierende  Anamnese 
unmöglich  richtig  gedeutet  werden. 

Im  Zustande  der  Bewußtlosigkeit  kann  von  einer  erfolgreichen 
Therapie  nicht  die  Rede  sein.  Eisbeutel,  gute  Pflege  —  das  ist 
alles,  was  wir  tun  können. 

Plötzliche,  eine  Raumbeengung  im  Gehirn  bewirkende  und 
dadurch  eine  Bewußtlosigkeit  hervorrufende  Blutergüsse  können 
natürlich  auch  durch  Trauma  gesetzt  werden. 

Es  kann  die  Schädelkapsel  an  verschiedenen  Stellen  treffen, 
an  der  Basis  und  an  der  Konvexität,  es  kann  sich  um  ein  pene- 
trierendes Trauma  handeln,  bei  welchem  der  Schädel  gesprungen, 
zersplittert  ist,  es  kann  aber  auch  ohne  eine  solche  Knochenver- 
letzung ein  Bluterguß  entstehen. 

Dieser  letztere  kann  zwischen  Dura  und  Schädel  (epidural 
oder  extradural)  oder  zwischen  Dura  und  Gehirn  (subdural),  inner- 
halb der  weichen  Hirnhäute,  bis  in  die  Hirnsubstanz  sich  fort- 
setzend, liegen. 

Zur  Orientierung,  aus  welchen  Stromgebieten  diese  Blutergüsse  sich 
bilden  können,  will  ich  kurz  die  Blutvcrsorgung,  die  hier  in  Frage  kommt, 
in  großen  Zügen  rekapitulieren. 

Wir  müssen  unterscheiden  zwischen  den  Arterien,  welche  zwischen 
Schädel knochen  und  Dura  verlaufen,  den  Knochen  und  diese  letztere  ver- 
soiigend,  und  den  Arterien,  welche  in  der  weichen  Hirnhaut  sich  ausbreiten 
und  das  Gehirn  mit  Blut  speisen. 
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Die  ersteren  kommen  in  Betracht  bei  den  epiduralen,  die  letzteren  bei 
den  Bubduralen  Blutergüssen. 

Die  zwischen  Dura  und  Schädelknochen  verlaufenden  Ar- 
terien rekrutieren  sich  aus  drei  verschiedenen  Stromgebieten. 

1.  Die*  vordere  Schftdelgrube  wird  in  ihrer  frontalen  Partie  versorgt 
durch  die  Arteria  meningea  anterior.  Sie  ist  ein  Ast  der  Arteria 
ethmoidalis  anterior,  welche  aus  der  Arteria  ophthalmica  entspringt,  durch 
das  Foramen  ethmoidale  anterius  zur  Siebbeinplatte  verläuft  und  durch  ein 
vorderes  Loch  derselben  zur  Nasenhöhle  zieht  als  Arteria  nasalis  anterior. 

Die  vordere  Schädelgrube  wird  also  in  ihrem  frontalen  Teile  durch 
das  Stromgebiet  der  Carotis  interna,  deren  Ast  ja  die  Ophthalmica  ist, 
versorgt 

2.  Die  mittlere  Schädelgrube  wird  versorgt  durch  die  Arteria  me- 
ningea media.  Sie  ist  ein  Ast  der  Maxillaris  interna,  tritt  durch  das  Fo- 
ramen spinosum  zwischen  Knochen  und  Dura  und  zerfällt  in  einen  vorderen 
und  hinteren  Ast  Der  erstere  verbreitet  sich  in  der  mittleren  und  dem 
hinteren  Teil  der  vorderen  Schädelgrube,  der  letztere  versorgt  auch  noch  den 
vorderen  Teil  der  hinteren  Grube.  Hier  haben  wir  also  das  Stromgebiet  der 
Carotis  externa. 

3.  Die  hintere  Schädelgrube  wird  in  ihrem  occipitalen  Teile  versorgt 
durch  die  Arteria  meningea  posterior,  einen  Ast  der  Arteria  verte- 
bralis,  der  von  dieser  letzteren  abgegeben  wird,  bevor  sie  durch  die  Dura 
zur  weichen  Hirnhaut  geht  Hier  kommt  das  Stromgebiet  der  Subclavia, 
aus  welcher  ja  die  Yertebralis  entspringt,  in  Betracht. 

Die  in  der  weichen  Hirnhaut  verlaufenden  und  das  Gehirn 
selbst  versorgenden  Arterien  gehören  dem  Stromgebiete  der  Carotis  in- 
terna und  dem  Gebiete  der  Subclavia  an.  Sie  bilden  bekanntlich  den  Cir- 
culus  arteriosus  Willisii  an  der  Basis  des  Gehirns,  von  welchem  aus  alle  das 
Gehirn  speisenden  Arterien  ausgehen. 

Die  hier  in  Frage  kommenden  Äste  der  Carotis  interna  sind  die  Ar- 
teriae  cerebri  mediae  (Arteriae  Fossae  Silvii),  die  Äste  der  Sub- 
clavia sind  die  Arteriae  vertebrales,  die  sich  an  der  unteren  Fläche  der 
Brücke  zur  Arteria  basilaris  vereinigen.  Von  diesen  beiden  Hauptästen 
aus  bildet  sich  der  willisische  Zirkel,  den  ich  als  bekannt  voraussetze. 

Der  venöse  Abfluß  der  epiduralen  Gefässe  (zwischen  Dura  und  Knochen 
verlaufenden  Arterien)  vollzieht  sich  zum  Teile  in  die  venösen  Sinus  der 
Dura,  zum  Teile  in  die  Venen  der  Diploö,  welche  ihrerseits  in  die  äußeren 
Schädel venen  münden. 

Der  venöse  Abfluß  der  Himarterien  geht  bekanntlich  in  die  Sinus  der 
Dura  mater. 

Die  epiduralen  oder  extraduralen  (zwischen  Knochen  und 
Dura  liegenden)  Blutergüsse  entstehen  fast  nur  an  der  Konvexität 
des  Gehirns  und  meistens  hier  im  Bereiche  des  Versorgungs* 
gebietes  der  Arteria  meningea  media. 
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Daß  in  Begleitung  eines  durch  stumpfe  Gewalt  bewirkten 
Sprunges  oder  gar  einer  ZertrQmmerung  des  Schädeldaches,  wobei 
die  in  der  Gegend  der  Einwirkung  des  Traumas  liegende  Arterie 
durch  Knochensplitter  zerrissen  oder  durchtrennt  wird,  oder  daß 
bei  scharfer  Durchtrennung  des  Knochens  (Stich,  Beilhieb),  wobei 
auch  die  Arterie  durch  dasselbe  Instrument  verletzt  wird,  ein 
epiduraler  Bluterguß  entsteht,  ist  sehr  leicht  verständlich.  Weniger 
einleuchtend  ist  es,  daß  auch  ein  derartiges  Extravasat  zustande 
kommt,  ohne  daß  irgendwie  der  Knochen  versehrt  ist  Das  ist 
nur  denkbar,  wenn  wir  eine  besonders  vollkommene  Elastizität 
des  Schädels  annehmen,  der  durch  die  Einwirkung  einer  stumpfen 
Gewalt  zusammengepreßt  wurde  und  wieder  in  seine  frühere  Lage 
zurfickschnellte.  Durch  diese  plötzliche  Gestaltveränderung  kann 
es  zu  einer  Zerreißung  der  Arterie  kommen,  ohne  daß  der 
Knochen  selbst  eine  penetrierende  Verletzung  zeigt.  In  seltenen 
Fällen  kann  sogar  der  Bluterguß  an  der  der  Stelle  des  einwirkenden 
Traumas  entgegengesetzten  Seite  liegen  (Contrecoup). 

Bei  penetrierenden  Verletzungen,  welche  eine  Haut-  und 
Knochenwunde  gesetzt  haben,  kann  das  Blut  nach  außen  sickern, 
der  extradurale  Erguß  wird  geringer  sein  und  mit  der  Außenwelt 
kommunizieren.  Ist  der  Knochen  gesplittert,  ohne  daß  die  über- 
liegenden weichen  Bedeckungen  getrennt  sind,  so  kann  das  extra- 
dural sich  ergießende  Blut  sich  auch  durch  die  Knochenwunde 
unter  die  äußeren  Bedeckungen  ausbreiten.  Endlich  kann  auch 
die  Dura  mit  verletzt  sein.  Dann  verbreitet  sich  das  Blut  extra- 
und  subdural,  also  zwischen  Knochen  und  Dura  einerseits  und 
zwischen  Dura  und  Arachnoidea  andererseits,  es  kann  sich  auch 
noch  in  das  Gehirn  hinein  wühlen,  es  zertrümmernd. 

Das  Blut,  das  sich  aus  der  verletzten  Arteria  meningea 
media  extradural  ergießt,  gerinnt  sehr  rasch  und  bildet  dann  einen 
mit  konvexer  Oberfläche  nach  dem  Gehirn  gerichteten  Blutkuchen,  der 
die  harte  Hirnhaut  und  das  Gehirn  geradezu  eindrückt  und  abplattet. 
Der  Bluterguß  kann  eine  bedeutende  Größe  erreichen,  —  ich  habe 
Gerinnsel  von  80—150  g  gesehen  — ,  er  wird  selbstverständlich  in 
seiner  Bildung  eine  Grenze  finden,  sobald  der  außerhalb  der  Arterie 
im  Gehirn  herrschende  Druck  gleich  wird  dem  inneren  Blutdruck. 
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Die  Lage  des  Hämatoms  ist  verschieden,  je  nachdem  der 
Stamm  der  Arterie  kurz  nach  ihrem  Eintritte  in  die  Schädelhöhle, 
beziehungsweise  der  vordere  oder  hintere  Ast  in  der  Nähe  seines 
Ursprungs  aus  dem  Hauptstamm,  oder  in  seinem  weiteren  Ver- 
laufe getroffen  wurde.  Im  ersteren  Falle,  —  dem  bei  weitem 
häufigsten  — ,  liegt  das  Hämatom  in  der  Schläfengegend,  Krön- 
lein  bezeichnet  es  als  temporo-parietal,  liegt  es  in  selteneren 
Fällen  mehr  nach  vorne,  bezw.  hinten,  so  kann  man  es  nach 
Krönlein  als  temporo-frontal,  bezw.  parieto-occipital  bezeichnen. 

Ein  Bluterguß  auf  die  Gehirnoberfläche,  —  sei  er  epidural 
oder  subdural,  oder  bestehe  er  aus  beiden  Formen  — ,  wird 
natürlich  eine  Raumbeengung  in  der  Schädelhöhle  hervorbringen, 
er  wird  den  Zustand  bewirken,  den  wir  als  Hirndruck  bezeichnen. 

Zum  Verständnisse  dieses  Zustandes  wollen  wir  hier  kurz  einige  Mo- 
mente ins  Gedächtnis  zurückrufen. 

Das  Gehirn  ist,  —  wenigstens  bei  geschlossenen  Fontanellen  — ,  von 
einer  knöchernen,  bezüglich  des  Rauminhalts  unveränderlichen  Kapsel  um- 
geben, die  nur  im  Foramen  magnum  eine  weite  Kommunikationsöffnung  mit 
dem  Rückgratkanal  besitzt.  Das  Organ  selbst  ist  außerordentlich  wenig,  fast 
gar  nicht  kompressibel,  es  würde  bei  plötzlicher  starker  Zunahme,  bezüglich 
Abnahme  seines  Blutgehaltes  Schaden  nehmen,  wenn  es  nicht  von  einer  in 
ihrer  Menge  und  Verteilung  sehr  leicht  veränderlichen  Flüssigkeitsschicht 
umgeben  wäre.  Diese  Flüssigkeit  befindet  sich  im  subarachnoidealen  Räume 
—  also  zwischen  Arachnoidea  und  Pia  —  und  kommuniziert  im  ganzen  cerebro- 
spinalen  System.  Die  Seitenventrikel  stehen  durch  das  Foramen  Monroi  mit 
der  dritten  Himkammer,  diese  mit  der  vierten  durch  den  Aquaeductus  Silvii 
in  Verbindung,  die  vierte  Himkammer  ergießt  ihren  Inhalt  in  den  sub- 
arachnoidealen Raum  des  verlängerten  Marks  und  des  Rückenmarks  durch 
den  zwischen  Kleinhirn  und  verlängertem  Mark  liegenden  Spalt  —  das  Fo- 
ramen Magendie.  Wenn  alle  diese  Verbindungen  funktionieren,  so  können 
wir  durch  eine  Punktion  des  subarachnoidealen  Raumes  des  Rückenmarks  eine 
Depletion  des  ganzen  Flüssigkeitssees,  der  normaler  Weise  die  Innenräume 
des  Gehirns  erfüllt  und  das  Gehirn  und  Rückenmark  umspült,  erzielen. 

Die  Cerebrospinalflüssigkeit  steht  normaler  Weise  unter  einem  be- 
stimmten Druck,  der  im  Spinalkanal  —  durch  Lumbalpunktion  bei  liegender 
Haltung  des  Patienten  gemessen  —  40—130  mm  Wasser  beträgt.  Der  Druck 
von  150  mm  ist  als  hoher  Druck  zu  bezeichnen,  erreicht  er  200  mm,  so  haben 
wir  eine  abnorme  Druckerhöhung,  unter  besonderen  Verhältnissen  kann  dieser 
abnorme  Druck  500  mm  und  noch  höhere  Werte  erreichen. 

Der  Druck,  unter  dem  in  normalen  Verhältnissen  die  Zerebralflüssigkeit 
steht,  wird  unterhalten  durch  das  jeweilig  notwendige,  richtige  Verhältnis  der 
Absonderung  und  Resorption,  weiterhin  aber  auch  durch  die  Verteilung  der 
Flüssigkeit  im  Cerebrospinalkanal. 
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Etabliert  sich  z.  6.  plötzlich  eine  abnorme  hohe  Blutzufuhr  zum  Ge- 
hirn, so  wfirde  das  Organ  unter  einen  abnormen  Druck  geraten,  wenn  nicht 
die  Cerebral flüssigkeit  dem  vermehrten  Blutvolumen  Platz  machte.  Dies  ge- 
schieht meistens  dadurch,  daß  die  Flüssigkeit  in  den  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  ausdehnungsföhigen  Spinalsack  ausweicht.  Jedenfalls  können  aber  auch 
die  Kesorptionsfunktionen  in  Tätigkeit  treten,  deren  Wirkung,  —  soweit 
wenigstens  die  resorbierenden  Blutbahnen  in  Betracht  kommen  r-»  blitzschnell 
sich  abspielen. 

Die  Cerebrospinalflflssigkeit  wird  abgesondert  von  den  in  den  Ven- 
trikeln ausgebreiteten  GefILßplatten  und  den  Adergeflechten  und  von  den  sub- 
aiachnoidealen  Arterien,  es  ist  wahrscheinlich,  daß  auch  Lymphgefässe  in  den 
subarachnoidealen  Räumen  münden. 

Die  Resorption  geschieht  durch  das  Blut  und  die  Lymphe,  durch  das 
erstere,  —  wie  sicher  nachgewiesen  ist  — ,,  viel  rascher.  Die  resorbierenden 
Blutwege  sind  die  Arachnoidealzotten,  welche  in  die  Sinus  sich  ergießen,  auf 
dem  Lymphwege  vollzieht  sich  die  Resorption  durch  die  Lymphgefässe  des 
Snbduralraumes  (des  Raumes  zwischen  Dura  und  Arachnoidea)  und  der  Dura, 
welche  zum  Halse  und  Nacken  ziehen.  Möglicherweise  kommen  auch  zur 
Nasenschleimhaut  und  zum  Ohrlabyrinth  ziehende  Lymphgefässe  und  die 
Scheiden  der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven  in  Betracht 

Was  geschieht  nun,  wenn  durch  einen  Bluterguß  auf  die 
Oberfläche  des  Gehirns,  sei  es,  daß  er  subdural  oder  extradural 
oder  in  beiden  Lagen  zugleich  sich  beflndet,  eine  plötzliche  Raum- 
beengung in  der  Schädelhöhle  geschaffen  wird? 

Das  beweglichste  Element,  das  zunächst  vor  dem  Eindring- 
ling flüchtet,  ist  die  Zerebralflüssigkeit  Sie  weicht  aus  zum 
Spinalkanal ;  werden  die  Resorptionswege  durch  die  Raumbeengung 
nicht  verlegt  so  mag  ja  auch  Flüssigkeit  resorbiert  werden.  In 
den  meisten  Fällen  wird  aber  diese  Resorption  nicht  viel  zu  be- 
deuten haben,  weil  eben  die  resorbierende  Funktion  unter  dem 
raumbeengenden  Faktor  leidet  Die  Verteilung  der  Flüssigkeit 
zum  Spinalkanale  wird  also  wohl  die  Hauptsache  sein.  Diese  Selbst- 
hülfe hat  aber  ihre  Grenzen.  Die  Ausdehnungsfähigkeit  des  Spinal- 
kanales  vollzieht  sich  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade.  Ist  das 
raumbeengende  Moment  einigermaßen  beträchtlich,  so  genügt  die 
Kapazität  des  Rückgratskanales  nicht,  einen  Überdruck  zu  verhüten. 
Dieser  Überdruck  wirkt  selbstverständlich  zunächst  auf  die  an  der 
Ausfüllung  der  Schädelkapsel  teilnehmenden  Faktoren,  welche  am 
leichtesten  kompressibel  sind  —  die  venösen  Abflußbahnen.  Sie 
werden  unter  dem  erhöhten  Druck  verengert,  der  venöse  Abfluß 
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wird  gestört,  and  mit  der  normalen  Bliitzirkulation  hat  es  sein 
Ende.  Das  Gehirn  gehört  aber  zu  den  Organen,  die  eine  längere 
Dauer  der  gestörten  Blutzirkulation  nicht  ertragen.  Es  kommt 
zu  allen  den  Funktionsanomalieen,  die  wir  bei  mechanischer  Schä- 
digung und  den  aus  ihr  resultierenden  Ernährungsstörungen  des 
Gehirns  sehen  und  als  deren  höchsten  Grad  wir  Bewußtlosigkeit 
finden.  Schwindel,  Kopfschmerzen,  Zuckungen  leiten  bei  nicht 
allzu  plötzlicher  Entstehung  der  Raumbeengung  die  Bewußtlosig- 
keit ein. 

Die  lebenswichtigen  Zentren  des  verlängerten  Marks  zeigen 
zunächst  den  Zustand  der  Reizung  (Vagusreizung,  Hirndruckpuls), 
um  bei  längerer  Dauer  des  Hirndrucks  in  Lähmung  überzugehen. 

Dauert  die  Blutzirkulationsstörung  eine  gewisse  Zeit,  so 
tritt  ödematöse  Durchtränkung  der  Hirnsubstanz  ein,  Wasseran- 
sammlung in  den  Ventrikeln  usw. 

Bei  ganz  plötzlicher  Entstehung  einer  hochgradigen  Raum- 
beengung kann  auch  der  Ausweg  der  Zcrebralflüssigkeit  nach  dem 
Rückgratskanale  von  vornherein  abgesperrt  werden. 

In  diesem  Falle  fällt  auch  diese  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  wirkende  Selbsthälfe  fort.  Die  Zerebralflüssigkeit  kommt 
von  vornherein  unter  einen  abnorm  hohen  Druck  und  alle  die 
Folgen  (Zirkulationsstörungen.  Schwindel,  Bewußtlosigkeit)  stellen 
sich  akut  ein. 

Die  Absperrung  der  Zerebralflüssigkeit  kommt  so  zustande, 
daß  das  Gehirn,  in  seinen  dem  Foramen  occipitale  zunächst  lie- 
genden Partieen  (Hirnstamm  und  Kleinhirn),  durch  die  plötzliche 
Erhöhung  des  Drucks  im  Schädelraume,  gegen  das  Hinterhaupts- 
loch getrieben  wird.  Der  Subarachnoidealraum  wird  zusammen- 
gepreßt, die  Zerebralflüssigkeit  kann  nicht  entweichen. 

Alle  diese  genannten  Vorgänge  können  sich  nun  abspielen 
bei  Verletzung  der  Arteria  meningea  media. 

Die  Symptome  dieser  Verletzung  sind  nicht  immer  die 
gleichen,  sie  sind  verschieden,  je  nachdem  das  Blut  plötzlich 
unter  hohem  Druck  sich  aus  dem  Gefäße  ergießt  oder  all- 
mählich aussickert.    Es  ist  auch  wohl  zu  bedenken,  daß  neben 
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der  Verletzung  der  Arterie  eine  Gehirnkommotion  ihre  Symptome 
machen  kann. 

Die  Fälle  von  Verletzungen  der  Arteria  meningea  media, 
welche  ich  selbst  beobachtet  habe,  kamen  meistens  zur  gericht- 
lichen Obduktion,  die  von  mir  vorgenommen  wurde. 

Im  Allgemeinen  kann  man  —  selbstverständlich  unter  flie- 
ßenden Übergängen  —  drei  verschiedene  Syndrome  unterscheiden. 

1.  Der  Verletzte  wird,  nachdem  er  einen  Schlag  an  der 
Schläfengegend,  seitlichen  Stirn-  oder  Hinterhauptsgegend  davon-* 
getragen  hat,  schwindelig,  stürzt  hin,  wird  bewußtlos  und  geht  in 
diesem  Zustande  unter  stertorösem  Atmen,  anfänglichen  Gehirn- 
druckerscheinungen und  späteren  Lähmungssymptomen  der  lebens- 
wichtigen Zentren  zugrunde. 

In  diesem  Falle  hat  es  sich  offenbar  um  eine  profuse  Blu- 
tung aus  dem  Hauptstamm  der  Arterie  gehandelt. 

2.  Der  Verletzte  wird  nach  dem  Trauma  kurze  Zeit  bewußt- 
los, erwacht  aber  aus  diesem  Zustande,  um  nach  Stunden  oder 
gar  Tagen  wieder  in  Coma  zu  verfallen,  indem  sich  alle  charakteri- 
stischen Zeichen  des  Hirndrucks  einstellen. 

Diese  erste  Bewußtlosigkeit  war  auf  eine  Commotio  cerebri 
zurückzuführen,  die  dieselbe  nur  kurze  Zeit  bewirkte.  Erst  später, 
nachdem  im  „freien  Intervalle"  das  Herz  sich  erholt  hatte  und  den 
Blutstrom  unter  höheren  Druck  brachte,  begann  aus  der  zer- 
rissenen Arterie  die  Blutung,  welche  zu  dem  Coma  führte. 

3.  Der  Verletzte  geht  zunächst,  ohne  besondere  besorgnis- 
erregende Symptome  zu  zeigen,  seine  Wege,  kann  sogar  wieder 
seine  Arbeit  aufnehmen,  bis  nach  einer  gewissen  Zeit  (mehrere 
Stunden)  Schwindel,  Erbrechen,  Bewußtlosigkeit  die  schwere 
Verletzung  verraten. 

Für  diese  drei  Typen  des  Symptomenkomplexes  habe  ich 
Beispiele  erlebt 

Nur  drei  kurze  Skizzen: 

1.  Ein  23jfthriger  Arbeiter  trägt  bei  einer  Schlägerei  einen  Schlag 
gegen  die  linke  Schläfe  davon.  Das  Instrument  war  ein  sogenannter  „Hampel- 
mann*^, ein  mit  einer  Schraube  armierter  Gummischlauch.  Sofortiges  Hin- 
HtOrzen,  Bewußtlosigkeit,  nach  drei  Stunden  Exitus.  Obduktion:  Blut  unter- 
laufung derWeichteile,  Knochenriß  in  der  Schuppe  des  Schläfen- 
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beines  und  im  Seitenwandbeine,  großes  extradurales  Hämatom, 
unter  dem  Dura  und  Gehirn  abgeplattet  sind. 

2.  Ein  Schüler  bekommt  von  seinem  Lehrer  einen  Faustschlag  gegen 
die  linke  Schläfengegend.  Der  Junge  nimmt  am  Unterricht  weiter  teil,  auf 
dem  Wege  nach  Hause  wird  er  bewußtlos,  am  anderen  Tage  Tod.  Autopsie: 
Extradurales  Hämatom.  Keine  Knochenverletzung.  Knochen 
auffallend  dünn. 

3.  Ein  italienischer  Arbeiter  gerät  mit  einem  Lokomotivheizer,  der  mit 
seiner  Lokomotive  an  einem  Bahnübergange  hält,  in  Streit.  Der  letztere 
greift  ein  Briket  und  trifft  den  Arbeiter  an  der  rechten  Schläfegegend.  Der 
Getroffene  stürzt  hin,  ist  einige  Minuten  bewußtlos,  rafft  sich  aber  wieder 
«uf,  geht  schimpfend  davon  und  an  seine  Arbeit  Nach  einigen  Stunden: 
Schwindel,  Erbrechen,  Coma,  nach  16  Stunden:  Tod.  Autopsie:  Extra - 
durales  Hämatom  ohne  Knochenverletzung. 

Wir  müssen  bei  der  Ausbildung  des  Symptomenkom- 
plexes unterscheiden  zwischen  der  lokalen  Wirkung  des  Blut- 
extravasates  und  den  allgemeinen  Drucksymptomen,  welche  auf  den 
ganzen  Schädelinhalt  wirken. 

Wer  einmal  gesehen  hat,  wie  ein  Bluterguß  einen  tiefen 
Abdruck  der  Dura  und  des  Gehirns  macht,  wie  das  letztere  an 
dieser  Stelle  trocken  und  blutleer  ist,  wie  nach  Entfernung  des 
Blutgerinnsels  das  Gehirn  vollständig  die  ihm  eingedrückte  Form 
beibehält,  wer  im  Falle  einer  Mitverletzung  der  Dura  sich  über- 
zeugt hat,  wie  das  ergossene  Blut  durch  den  Durariß  sich  in  die 
weichen  Hirnhäute  und  das  Gehirn  hineingewühlt  hat,  der  wird 
es  ganz  natürlich  finden,  daß  die  Funktion  der  getroffenen  Him- 
stelle  darniederliegt. 

In  den  Fällen,  in  welchen  es  sich  um  die  häufigste  Form 
des  Blutergusses  —  das  temporo-parietale  Extravasat  — 
handelt,  sind  die  Zentralwindungen,  meistens  in  ihrem  mittleren, 
den  Arm  versorgenden  Teile  beteiligt,  liegt  das  Extravasat  mehr 
nach  vorne  —  also  temporo-frontal  —  so  kann  Aphasie  sich 
zeigen,  bei  dem  hinteren  Typus  —  dem  parieto-occipitalen  — 
können  Gefühlsstörungen,  meistens  neben  Lähmungen,  festgestellt 
werden. 

Es  ist  klar,  daß  die  Lähmungen  an  der  dem  Blutergusse  entgegen- 
gesetzten Seite,  also  contralateral,  festzustellen  sind.  Mehrere  Beobachtungen 
sind  veröffentlicht  worden,  in  denen  die  Lähmungen  an  derselben  Seite 
(collateral)  sich  zeigten  (Led  der  hose).  Dieser  Befund  würde  nicht  zu  er- 
klären sein.     Man  hat  deshalb  auch  darauf  hingewiesen,  daß  diese  Befunde 
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möglicherweise  auf  einer  irrtümlichen  Auffassung  beruhten,  daß  man  Teile  fttr 
gelähmt  ansah,  die  es  tatsächlich  nicht  waren  und  umgekehrt. 

Oppenheim  macht  darauf  aufmerksam,  daß  es  sehr  schwierig  sein 
kann,  im  Goma  Lähmungen  festzustellen.  Gerade  die  nicht  gelähmten  Extre- 
mitäten liegen  schlaff  und  regungslos  da,  während  die  gelähmten  einen  ge- 
wissen Spasmus  zeigen. 

Die  allgemeinen  Drucksymptome  äußern  sich  in  Ver- 
langsamung der  Herztätigkeit  (Vagusreizung),  sterto- 
rösem  Atmen,  tiefem  Coma,  später  tritt  eine  sehr  rasche 
Herztätigkeit  ein  durch  Lähmung  des  Vaguszentrums. 

Die  Pupillen  verhalten  sich  verschieden.  Sie  können  weit 
und  reaktionslos,  sie  können  verengert,  auch  ungleich  sein. 

Diagnose.  Wenn  ein  Verletzter  nach  einem  Kopftrauma, 
das  die  Gegend  des  Verlaufes  der  Meningea  media  traf,  plötzlich 
bewußtlos  wird,  oder  wenn  er  aus  der  plötzlichen  Bewußtlosig- 
keit wieder  erwacht,  dann  aber  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
wieder  in  Coma  verfällt,  oder  endlich,  wenn  er  zunächst  nach 
dem  Trauma  keine  besonders  schweren  Erscheinungen  zeigt,  diese 
sich  aber  bald  in  Form  von  Schwindel,  Erbrechen,  Bewußtlosig- 
keit einstellen,  so  dürfen  wir  eine  Blutung  annehmen. 

Traf  das  Trauma  beispielsweise  die  linke  Seite,  und  finden 
wir  eine  rechtsseitige  Lähmung,  so  können  wir  mit  Fug  und 
Recht  den  Bluterguß  auch  an  der  linken  Seite  voraussetzen. 
Zeigt  sich  in  diesem  Falle  die  Lähmung  linksseitig,  so  wird  es 
sich  um  einen  durch  Contrecoup  bewirkten  Bluterguß  handeln. 

Die  Diagnose  wird  wesentlich  erleichtert,  wenn  es  sich 
um  eine  penetrierende  Verletzung  handelt,  aus  weicher  sich  das 
arterielle  Blut  nach  außen  ergießt. 

Schließt  sich  an  eine  penetrierende  Verletzung  ein  coma- 
töser  Zustand  nach  einigen  Tagen  an,  so  kann  es  sich  in  diesem 
Falle  selbstverständlich  noch  um  einen  nachträglich  sich  bildenden 
Bluterguß  handeln,  es  kann  aber  auch  ein  entzündliches  Exsudat 
die  Drucksymptome  bewirken. 

Noch  später  nach  dem  Trauma  sich  ausbildende  comatöse 
Zustände  können  eventuell  einer  Spätapoplexie  ihre  Entstehung 
verdanken.  Diese  kommt  nach  der  wahrscheinlichsten  Auffassung 
dadurch  zustande,  daß  die  Kommotion  des  Gehirns  eine  Ernälu-ungs- 
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Störung  der  Gefäße  zur  Folge  hat,  welche  erst  nach  Tagen  oder 
Wochen  zum  Blutaustritt  führen  kann. 

Die  Prognose  eines  durch  Blutung  aus  der  Meningea 
media  gesetzten  Blutergusses  ist  in  jedem  Falle  eine  sehr  ernste. 
Es  gibt  allerdings  Fälle,  in  denen  man  nach  Lage  der  Sache  eine 
Meningealblutung  annehmen  mußte,  und  in  denen  doch  Genesung 
eintrat  Da  müßte  denn  das  an  und  für  sich  nicht  tödliche  Extra- 
vasat resorbiert  worden  sein.  Die  allermeisten  Meningealblutungen 
führen  aber,  wenn  nicht  Hilfe  gebracht  wird,  zum  Tode  durch 
Hirndruck,  eventuell  durch  Hirnödem.  Der  Tod  kann  schon  in 
kurzer  Zeit  nach  dem  Trauma  eintreten  (nach  10  Minuten),  nicht 
selten  dauert  es  Stunden  bis  Tage. 

Therapie.  Zur  Behandlung  der  Meningealblutung  kann 
ich  mich  nur  ganz  allgemein  äußern.  Sie  kann  nur  eine  opera- 
tive sein,  die  in  einem  Krankenhause  auszuführen  sein  wird,  wo 
sachverständige  Hilfe  zu  Gebote  steht 

Was  sollen  wir  erstreben? 

1.  Die  Herausbeförderung  des  gebildeten  Extravasates, 
damit  der  Hirndruck  aufgehoben  wird. 

2.  Die  Verstopfung  der  blutenden  Quelle,  damit  nicht  die 
Ursache  eines  Hirndruckes  von  neuem  geschaffen  wird. 

Ad  1.  Die  erste  Indikation  ist  in  den  Fällen  einer  pene- 
trierenden Verletzung  nicht  schwer  zu  erfüllen.  Unter  streng 
aseptischen  Kautelen  gehen  wir  auf  den  Blutherd  los.  Da  werdeu 
eventuell  Knochensplitter  zu  entfernen,  die  Öffnung  im  Knochen 
mit  der  scharfen  Zange  zu  erweitern,  niedergedrückte  Knochen- 
partieen  aufzurichten  sein  usw.  Sind  wir  auf  dem  Blutextravasat 
angelangt,  dann  holen  wir  es  mit  dem  Finger  oder  einem  löffei- 
förmigen Instrumente  heraus. 

Schwieriger  ist  die  Entfernung  des  Extravasates,  wenn  keine 
penetrierende  Verletzung  vorliegt,  wenn  es  sich  um  einen  intakten 
oder  höchstens  fissurierten  Knochen  handelt  Da  muß  trepa- 
niert werden.  Derartige  Trepanationen  sind  mit  dem  Meißel,  dem 
Trepan,  der  Drahtsäge  ausgeführt  worden,  neuerdings  wird  wohl 
die  osteoplastische  Resektion  am  meisten  geübt,  bei  welcher  Haut, 
Galea,   Periost  und  dann  der  Knochen  durch  trennt  werden,  das 
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Ganze  wird  zurückgeklappt  Die  Durchtrennung  geschieht  am 
besten  mit  der  schneidenden  Dalgrenschen  Zange,  mit  welcher 
man  von  einem  mit  elektrisch  betriebener  Fräse  angelegten  Bohr- 
loche aus  unter  den  Knochen  geht  und  ihn  durchschneidet  Ge- 
nauere Darlegungen  bezüglich  der  Technik  zu  machen,  ist  hier 
nicht  am  Platze.  Der  Ort  der  Trepanation  ist  von  verschiedenen 
Operateuren  verschieden  angegeben  worden.  Hat  man  Grund,  das 
häufigste  Extravasat,  das  temporo-parietale,  anzunehmen,  so  geht 
man  am  besten  folgendermaßen  vor:  Man  zieht  eine  Linie  vom 
Supraorbitalrande  parallel  dem  Jochbogen  nach  hinten,  auf  dieser 
Linie  geht  man  vom  Jochfortsatze  des  Stirnbeins  aus  ca.  4  cm  nach 
rückwärts,  an  diesem  Punkte  geht  man  ein.  Von  dieser  Trepa- 
nationsöfifnung  aus  kann  man  eventuell  auch  ein  temporo-frontales 
Extravasat  erreichen.  Das  parieto  -  occipitale  Extravasat  ist  am 
besten  zu  erreichen,  wenn  man  von  der  hinteren  Umrandung  des 
Warzenfortsatzes  aus  eine  Senkrechte  nach  oben  zieht  und  an 
dem  Punkte  trepaniert,  an  dem  diese  Senkrechte  die  oben  ge- 
nannte, parallel  dem  Jochbogen  gezogene  horizontale  Linie  schneidet 

Ad.  2.  Die  Stillung  der  Blutung  durch  Unterbindung 
der  Arterie  ist  oft  sehr  schwierig.  Es  ist  mir  in  einem  Falle 
gelungen,  die  Arterie  zu  fassen  und  zu  unterbinden.  Es  handelte 
sich  um  eine  penetrierende  Verletzung.  Nach  Entfernung  loser 
Knochensplitter  ragte  die  Arterie  in  die  Wundhöhle  hinein,  so 
daß  ich  ihrer  leicht  habhaft  werden  konnte. 

In  anderen  Fällen,  besonders  bei  Trepanation  des  intakten 
Knochens,  ist  aber  die  Unterbindung  oder  Umstechung  des  Ge- 
fäßes, das  meist  in  tiefen  Knochenfurchen  läuft,  sogar  ganz  von 
Knochen  überbrückt  sein  kann,  eine  kaum  auszuführende  Aufgabe. 
Man  sollte  da  mit  unersprießlichen  Versuchen  keine  Zeit  ver- 
lieren, sondern  durch  Tamponade  mit  Jodoformgazestreifen  die 
Blutung  stillen. 

Der  Erfolg  der  Operation,  bei  welcher  die  Entfernung  des 
drückenden  Extravasats  gelingt,  ist  in  vielen  Fällen  ein  ganz  über- 
raschender. Das  Gehirn  gleicht  zusehends  die  eingedrückte  Delle 
aas,  der  Patient  erwacht  sehr  bald  aus  dem  Coma.  Nicht  selten 
geht  die  Bewußtlosigkeit  aber  erst  nach  Stunden  zurück;  in  diesen 
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Stunden  kann  der  Patient  eine  Schluckpneomonie  akquirieren,  die 
eventuell  zum  Tode  führen  kann,  und  endlich  giebt  es  Fälle,  in 
denen  die  Operation  ohne  jeden  Erfolg  ist  Hier  müssen  wir 
doch  wohl  tiefgreifende  Ernährungsstörungen  des  Zentralorgans 
(durch  ödem,  Kontusion)  annehmen. 

Extradurale  Blutungen,  die  ein  zwischen  Dura  und  Knochen  liegendes 
Extravasat  setzen,  können  auch  zustande  kommen  durch  eine  Verletzung  der 
venösen  Sinus.  Naturgemäß  werden  hier  die  Blutleiter  vomehmlich  in 
Betracht  kommen,  welche  der  Schädelkapsel  am  nächsten  liegen,  z.  B.  der 
Sinus  longitudinalis,  der  Sinus  transversus  in  seinem  horizontal  von 
der  Protuherantia  occipitalis  interna  zum  Felsenbein  verlaufenden  Teile,  der 
Torcular  Herophili,  der  Sinus  cavernosus,  der  von  der  Augenhöhle 
aus  verletzt  werden  kann. 

Die  Verletzungen  können  hier  auch  penetrierende  (Schuß-,  Stich-, 
Hiebverletzungen)  sein,  oder  sie  setzen  keine  die  bedeckenden  Teile  durch- 
dringende Wunde;  in  diesem  FaUe  kommt  dann  eine  Zerreißung  der  Blut- 
leiter durch  die  Gestaltveränderung  des  Schädels  zustande. 

Die  Blutextravasate  sind  von  demselben  Gesichtspunkte  aus  zu  beurteilen, 
wie  die  bereits  erörterten,  aus  der  Verletzung  der  Arteria  meningea  media 
hervoi^gehenden. 

Die  Operation  muß  sich  nach  der  Lage  der  Blutung  richten. 

Die  intraduralen,  zwischen  Dura  und  Gehirn,  also  in  die 
weichen  Hirnhäute  gesetzten  Blutungen  haben  ebenfalls  meist 
rasch  sich  entwickelnde  Bewußtlosigkeit  unter  den  Symptomen  des 
Hirndrucks  zur  Folge.  Wir  haben  schon  dargelegt,  daß  derartige 
Extravasate  durch  Blutungen  aus  der  Meningea  media  bewirkt 
werden  können,  wenn  die  Dura  eine  Zerreißung  erfahren  hat 
Meistens  entstehen  sie  allerdings  nicht  durch  Verletzung  einer 
extraduralen  Arterie,  sondern  durch  Blutung  aus  den  in  der  Pia 
verlaufenden  Gefäßen.  Auch  hier  finden  wir  als  Ursache 
penetrierende  und  nicht  durchbohrende  Traumen.  Meistens  sind 
hochgradige  Erschütterungen  des  Gehirns  mit  diesen  Blutungen 
verbunden. 

Diese  Blutextravasate  haben  bezüglich  ihrer  Ausdehnung 
freies  Spiel,  und  so  kommt  es,  daß  ein  durch  Zerreißung  von  Ge- 
fäßen an  einer  umschriebenen  Stelle  etabliertes  Extravasat  sich 
doch  rasch  im  Subduralraume  über  die  ganze  Gehirnoberfläche 
ausbreitet  und  wie  ein  Mantel  das  Gehirn  bedeckt,  ja  bis  zur 
Basis  herabsickert. 
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Die  Diagnose,  ob  es  sich  in  einem  gegebenen  Falle  um 
ein  extradurales  oder  subdurales  Extravasat  handelt,  kann  sehr 
schwierig  sein.  Folgendes  ist  zu  beachten.  Die  ersteren  bleiben, 
—  da  sie  doch  die  Dura  vom  Knochen  abheben  müssen  — ,  be- 
grenzt und  setzen  monoplegische  Lähmungen,  fast  nur  des 
Armes  oder  des  Facialis,  fast  nie  der  unteren  Extremität,  die 
letzteren  verbreiten  sich  rasch  über  die  Gehimoberfläche  und 
haben,  eventuell  unter  einleitenden  Konvulsionen,  eine  vollständige 
Hemiplegie  zur  Folge. 

Therapeutisch  ist  entschieden  an  der  Stelle,  an  der  auf 
Grund  der  Einwirkung  des  Traumas  oder  der  vorliegenden  Sym- 
ptome das  Extravasat  in  seiner  hauptsächlichen  Masse  zu  vermuten 
ist,  die  Trepanation  angezeigt  Wenn  auch  nicht  die  sämtlichen 
ergossenen  Blutmassen  entfernt  werden  können,  so  ist  doch  Aus- 
sicht vorhanden,  daß  durch  Verminderung  des  Himdrucks  das 
Leben  erhalten  bleibt,  und  zur  Resorption  der  noch  zurückge- 
bliebenen Blutmassen  Zeit  gewonnen  wird. 

Ohne  diesen  therapeutischen  Versuch  ist  die  Prognose  bei 
einmal  vorhandenem  Coma  sehr  schlecht 

Wir  müssen  noch  kurz  die  Zustände  von  Bewußtlosigkeit 
erwähnen,  welche  sich  an  eine  Fraktur  der  Schädelbasis  an- 
schließen. Der  Bluterguß,  der  durch  eine  Basisfraktur  in  das 
Schädelinnere  gesetzt  wird,  wird  niemals  extradural  sein  können, 
weil  die  Dura  an  der  Schädelbasis  fest  dem  Knochen  anliegt  und 
eine  Blutansammlung  zwischen  sich  und  dem  Knochen  nicht  ge- 
stattet; kommt  es  zu  einer  nennenswerten  Blutung,  so  wird  sie 
immer  eine  subdurale  (also  zwischen  Dura  und  Arachnoidea 
liegende)  sein.  Es  ist  einleuchtend,  daß  das  Blutextravasat  an  der 
Schädelbasis  eine  besondere  Gefahr  birgt,  und  daß  es  verhängnis- 
voll wird,  trotzdem  seine  Quantität  eine  verhältnismäßig  geringe 
ist  Das  ergiebt  sich  aus  der  Nähe  der  lebenswichtigen  Zen- 
tren des  verlängerten  Marks. 

Bei  Basisfrakturen  werden  wir  aber  die  Bewußtlosigkeit  viel 
seltener  nur  auf  das  Konto  einer  Blutung  setzen  müssen,  wie  bei 
Verletzungen  der  Schädelkonvexität;  bei  jenen,  die  zu  ihrem  Zu- 
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standekommen  eine  große  Gewalt  erfordern,  treffen  wir  viel  häufiger 
Erschütterungen  und  schwere  Verletzungen  (Zertrümme- 
rungen) des  Gehirns  selbst. 

Der  Mechanismus  einer  Basisfraktur  ist  gewöhnlich  so, 
daß  der  SchSdel  zwischen  zwei  aufeinander  zustrebenden  Gewalten 
zusammengepreßt  und  dadurch  an  seiner  Basis  zum  Bersten  ge- 
bracht wird.  An  der  Konvexität  ist  die  Elastizität  des  Schädels 
eine  viel  vollkommenere,  so  daß  dieselbe  Gewalt,  die  eine  Fraktur 
der  aus  einer  Knochenlage  verschiedener  Stärke  bestehenden  Basis 
bewirkt,  das  Schädeldach  noch  intakt  lassen  kann. 

Die  hier  in  Betracht  kommenden  Traumen  sind  breit  an- 
greifende stumpfe  Gewalten,  sie  wirken  meistens  von  den  Seiten 
und  von  oben  und  unten,  seltener  von  vorne  und  hinten. 

Ein  Beispiel  des  ersten  Modus  ist  folgendes: 

1.  Ein  Arbeiter  zieht  an  einem  mit  Schlacken  beladenen,  auf  Schienen 
laufenden  Wagen,  während  seine  Arbeitskollegen  von  hinten  schieben.  Er 
kommt,  gerade  am  Ziele,  zu  Fall,  die  Mitarbeiter  schieben  weiter  und  pressen 
seinen  Schädel,  der  zwischen  Wagen  und  Prellbock  geraten  ist,  zusammen. 
Es  gab  einen  Knack,  „wie  wenn  man  einen  Holzschuh  zusammendrückt'*. 
Sofortige  Bewußtlosigkeit    Nach  einigen  Tagen  Erwachen.    Genesung. 

Ein  anderer  Fall: 

2.  Ein  junges  Mädchen  fällt,  indem  es  über  die  Balken  eines  Neubaues 
gehen  wiU,  kopfüber  in  den  Keller.  Das  Schädeldach  schlägt  auf  dem  Beton- 
boden auf.     Bewußtlosigkeit,  Blutung  aus  dem  linken  Ohre.     Genesung. 

3.  Bei  einer  Schlägerei  bekommt  ein  auf  dem  Gesicht  liegender  Ar- 
beiter mit  einer  Planke  einen  Schlag  auf  den  Hinterkopf.  Bewußtlosigkeit, 
Tod  nach  5  Stunden.  Autopsie:  Von  der  hinteren  Schädelgrube  verlaufen 
von  einer  in  der  linken  Seite  der  Hinterhauptsschuppe  liegenden  Kompressions- 
fraktur (Biegungsbruch)  aus  nach  vorne  durch  die  Spitze  der  linken  Schläfen- 
beinpyramide, durch  den  linken  großen  Keilbeinflügel  bis  zur  Pars  orbitalis 
des  Stirnbeins  verschiedene  Berstungsrisse,  welche  die  Dura  durchtrennen. 
Zertrümmerung  der  linken  Kleinhimhemisphäre,  Bluterguß  in  Brücke  und 
verlängertes  Mark. 

Wir  müssen  uns  die  Gewalten  in  ihrer  Wirkung  so  vor- 
stellen, daß  durch  das  Zusammenpressen  des  Schädels  die  Elasti- 
zitätsgrenzen überschritten  und  die  Teilchen  aus  ihrer  Cohäsion 
gesprengt  werden. 

Das  kann  selbstverständlich  auch  einmal  durch  ein  ein- 
seitiges Trauma  geschehen,  das  dann  aber  sehr  brutal  sein  muß. 

Bei  seitlich  wirkenden  Traumen  erstreckt  sich  gewöhnlich 
der  Riß  quer  durch  die  Schädelbasis,   an  der  Ein  wirkungssteile 
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beginnend.  Es  können  natürlich  auch  mehrere  Risse  vorhanden 
sein,  die  parallel  oder  in  winkeliger  Stellung  zueinander  verlaufen. 

Wenn,  wie  in  unserem  oben  angeführten  zweiten  Falle,  das 
Trauma  dadurch  zustande  kommt  daß  der  Verletzte  in  senkrechter 
Richtung  auf  den  Kopf  fällt,  so  wirkt  auf  die  Schädelkonvexität 
der  direkte  Anprall  gegen  das  Hindernis,  gegen  welches  der 
Körper  durch  die  Schwerkraft  geschleudert  wird,  auf  die  Schädel- 
basis wirkt  der  bei  dem  plötzlichen  Anpralle  auf  Grund  des  Träg- 
heitsgesetzes nachdrängende  Körper  des  Fallenden.  So  wird  ein 
Zusammenpressen  des  Schädels  in  der  Richtung  der  Körperachse 
hervorgebracht  Die  Processus  condyloidei  des  Hinterhauptes 
können  geradezu  gegen  die  Schädelhöhle  vorgetrieben  werden, 
um  das  Foramen  magnum  occipitale  können  Risse  herumziehen, 
und  von  dort  aus  beiderseitig  Berstungen  in  der  Längsrichtung 
durch  die  Schläfenbeinpyramide,  großen  Keilbeinflügel  und  Pars 
orbitalis  des  Stirnbeins  nach  vorne  laufen.  Diese  Risse  beider 
Seiten  können  durch  Querrisse  verbunden  werden,  so  daß  diese 
sich  durch  die  Siebbeinplatte,  durch  den  Körper  des  Keilbeins, 
durch  die  Pars  basilaris  des  Hinterhauptsbeins  hindurchziehen 
können.  Wirkt,  —  wie  in  seltenen  Fällen  — ,  das  Trauma  in 
sagittaler  Richtung,  also  von  vorne  nach  hinten,  so  kommen  eben- 
falls Längsrisse  zustande. 

In  allen  Fällen  können  die  Basisrisse  auch  auf  die  Schädel- 
kapsel umbiegen  und  sich  eventuell  in  das  Stirnbein,  die  Schläfen- 
beinschuppe, Hinterhauptsschuppe,  Seitenwandbeine  fortsetzen. 

Da  die  Dura  an  der  Schädelbasis  mit  dem  Knochen  fest 
zusammenhängt,  so  ist  sie  in  den  meisten  Fällen,  —  wenn  auch 
nicht  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Risses,  so  doch  an  einzelnen 
Stellen  — ,  verletzt,  ebenso  kann  das  den  Knochen  von  außen 
bekleidende  Periost,  und,  —  wo  er  eine  mit  Schleimhaut  aus- 
gekleidete Höhle  begrenzt  (z.  B.  die  Nasenhöhle,  Paukenhöhle, 
Rachenhöhle)  — ,  auch  die  Schleimhaut  eingerissen  sein.  In  diesem 
Falle  würde  dann  der  Schädelinnenraum  direkt  mit  der  Außen- 
welt kommunizieren.  Falls  auch,  —  wie  leicht  verständlich  — , 
die  zarte  Arachnoidea  eingerissen  ist,  kann  der  Liquor  cerebralis 
ans  dem  Subarachnoidealraum  direkt  nach  außen  gelangen. 
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Daß  Blutergüsse,  schwere  Gehirnzertrümmerungen  mit  der 
Basisfraktor  einhergehen  können,  ist  selbstverständlich. 

Symptome.  In  einzelnen  Fällen,  in  denen  die  Gewaltein- 
wirkung eine  besonders  brutale  war,  kann  von  einem  sich  aus- 
bildenden Symptomenkomplexe  gar  nicht  die  Rede  sein,  der  Tod 
tritt  im  Moment  der  Verletzung  oder  kurz  nach  derselben  ein. 

Andererseits  mag  eine  geringfügige  Basisfraktur  vor- 
kommen können,  die  ohne  besondere  Blutung  an  der  Gehimbasis 
und  ohne  jegliche  Gehimverletzung  einhergeht  und  deshalb  auch 
besondere  schwerwiegende  Symptome  nicht  macht 

Das  ist  aber  jedenfalls  selten.  Meistens  sind  die  Basis- 
frakturen so  eingreifend,  daß  eine  mehr  oder  weniger  lange  dauernde 
Bewußtlosigkeit  resultiert,  die  in  den  Exitus  letalis  übergehen 
kann.  Nach  meiner  Erfahrung  gehört  dieser  Ausgang  aber  doch 
nicht  zur  Regel.  Ich  habe  viele  Fälle  von  Basisbrüchen  gesehen, 
in  denen  der  Patient  aus  dem  Coma  wieder  aufwachte  und  zur 
Genesung  kam. 

Die  Bewußtlosigkeit,  die  wir  hier  beobachten,  ist  meistens 
zurückzuführen  auf  eine  Erschütterung  oder  Verletzung  des 
Gehirns,  seltener  auf  eine  Raumbeengung.  Ich  habe  deshalb 
auch  nur  in  vereinzelten  Fällen  das  charakteristische  Symptom 
des  Himdrucks,  den  verlangsamten  Puls,  gefunden. 

Neben  der  Bewußtlosigkeit  können  noch  andere  Symptome 
beobachtet  werden,  die  für  die  Basisfraktur  pathognomisch  sind. 

Schon  die  Art  des  Traumas  ist  charakteristisch.  —  Wir 
haben  darauf  hingewiesen,  daß  bei  einer  Basisfraktur  die  Dura 
und  Arochnoidea  zerrissen  und  andererseits  auch  die  äußeren  Be- 
deckungen des  Knochens  (Periost  und  Schleimhaut)  verletzt  sein 
können.  In  diesem  Falle  würde  dann  der  Liquor  cerebralis 
nach  außen  abfließen.  Dieses  Abfließen  des  Liquors  aus  der 
Nase  (Verletzung  der  Siebbeinplatte),  aus  dem  Ohre  (Verletzung 
des  Tegmen  tympani  und  des  Trommelfells),  aus  dem  Rachen 
(Verletzung  der  Pars  basilaris  des  Hinterhauptsbeins)  ist  deshalb, 
—  wo  es  beobachtet  wird  — ,  immer  auch  ein  sicheres 
Zeichen  einer  penetrierenden  Basisfraktur. 
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Sogar  Hirnprolaps  kann  aus  den  Rissen  des  Schädels 
zustande  kommen. 

Auch  Blutaustritt  aus  den  genannten  Höhlen  kann  diag- 
nostisch verwertet  werden.  Hier  ist  allerdings  bezüglich  der 
Deutung  dieses  Symptomes  die  größte  Vorsicht  geboten. 

Verletzungen  der  Nase,  des  äußeren  Gehörganges  können 
als  konkurrierende  Traumen  bei  so  schweren  Gewalteinwirkungen 
wohl  in  Betracht  kommen  und  sich  durch  Blutungen  nach  außen 
dokumentieren,  die  mit  einer  Schädelverletzung  nichts  zu  tun 
haben.  Wir  müssen  deshalb  durch  genaue  Untersuchung  der- 
artige äußere  Verletzungen  ausschließen. 

Stammt  das  aus  der  Nase  ausfließende  Blut  wirklich  von 
der  Basisfraktur  her,  dann  muß  unbedingt  eine  penetrierende 
Verletzung  der  Siebbeinplatte  angenommen  werden.  Das  aus  dem 
Ohre  entleerte  Blut  kann  nur  dann  von  der  Schädelverletzung  her- 
rühren, wenn  die  knöcherne  Bedeckung  des  äußeren  Gehörgangs 
durchbrochen  ist;  ist  das  Tegmen  tympani  fissuriert,  so  kann  das 
Blut  selbstverständlich  nur  dann  durch  den  äußeren  Gehörgang 
nach  außen  gelangen,  wenn  das  Trommelfell  perforiert  wurde,  im 
anderen  Falle  sammelt  sich  das  Blut  im  Mittelohre  an  oder  fließt 
durch  die  Tube  in  den  Rachen.  Soll  das  Blut  bei  einer  Zer- 
trümmerung des  Labyrinths  durch  den  äußeren  Gehörgang  nach 
außen  gelangen,  dann  müssen  wir  selbstverständlich  außer  der 
perforierenden  Verletzung  des  Trommelfells  auch  eine  Zerreißung 
der  Membran  der  Fenestra  rotunda  annehmen. 

Sugillationen  sind  in  der  Gonjunctiva  bulbi  und  in  den 
Augenlidern  beobachtet  worden.  Man  kann  sie  zurückführen  auf 
einen  Blutaustritt  durch  die  Pars  orbitalis  des  Stirnbeins.  Wie 
vorsichtig  man  aber  in  der  Deutung  derartiger  Sugillationen  sein 
muß,  ist  klar,  wenn  man  bedenkt,  daß  das  „blaue  Auge"  bei 
schweren  und  nicht  schweren  Verletzungen  etwas  Gemeines 
darstellt 

Auch  Blutergüsse  in  die  Nackenmuskuljitur  und  unter 
die  Nackenhaut  sind  beobachtet  und  mit  Sicherheit  auf  die 
Basisfraktur  zurückgeführt  worden.  Sie  sind  erklärlich  durch  das 
Weiterspringen  des  Basisrisses  in  die  Hinterhauptsschuppe. 
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Lähmungen  von  Hirnnerven  sind  bei  Basisfrakturen  all- 
tägliche Beobachtungen.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  am  häufigsten 
der  Facialis  beteiligt.  Der  Nerv  kann  am  Eintritte  in  den  Porus 
acusticus  internus  zerrissen,  gequetscht  oder  blutig  durchtränkt 
sein.   Im  ersten  Falle  ist  eine  Restitution  natürlich  ausgeschlossen. 

Nach  Quetschungen  und  Sugillationen  des  Nerven  stellt  sich 
die  Funktion  oft  noch  nach  Monaten  wieder  her. 

Ich  habe  in  einem  Falle  von  Baisfraktur  (siehe  oben  Fall  1) 
eine  doppelseitige  Facialislähmung  beobachtet  Der  Patient  hatte 
jede  mimische  Bewegung  eingebüßt  (Maskengesicht),  nach  drei 
Monaten  stellte  sich  die  Funktion  des  rechten  Nerven  wieder  ein, 
der  linke  blieb  gelähmt 

Außer  dem  Fadalis  kann  vor  allem  der  Abducens,  auch 
der  dritte  Hirnnerv  beteiligt  sein. 

Prognose.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  Angehörigen 
eines  so  schwer  Verunglückten  oder  Mißhandelten  wissen  wollen, 
wie  der  Fall  ausläuft  Da  giebt  es  nun  bestimmte  schwere  Fälle, 
die  den  Stempel  der  Hoffiiungslosigkeit  an  sich  tragen.  Liegt  der 
von  einem  schweren  Trauma  getroffene  Patient  in  tiefem  Coma, 
ist  der  Puls  rasch  und  weich,  die  Atmung  stertorös  und  aus- 
setzend, fließt  Blut  aus  Nase  und  Ohr,  dann  ist  die  Lähmung 
der  lebenswichtigen  Zentren  des  verlängerten  Marks  sehr  bald  zu 
erwarten,  da  ist  alles  Hoffen  dahin. 

Ist  die  Atmung  ruhig,  der  Puls  nicht  schwach  und  nicht  zu 
schnell,  dann  zwingt  uns  das  Coma  allein  die  üble  Prognose  nicht 
unbedingt  auf.  Immerhin  sollen  wir  vorsichtig  sein  mit  unserem 
Ausspruche.  Selbst  w^enn  der  Patient  wieder  erwacht,  wir  müssen 
uns  vorhalten,  daß  das  Schädelinnere  durch  die  Risse  und  Brüche 
für  allerlei  mögliche  Krankheitserreger  zugänglich  geworden 
ist,  und  daß  wir  deshalb  eine  Meningitis  als  Schreckensgespenst 
zu  befürchten  haben.  Im  allgemeinen  darf  man  sagen:  „Geht  der 
Patient  nicht  in  den  ersten  48  Stunden  im  Coma  zugrunde,  wird 
die  Bewußtlosigkeit  weniger  tief,  bleibt  die  Atmung  ruhig,  der 
Puls  kräftig,  bleibt  vor  allem  die  Temperatur  eine  normale,  dann 
steigt  die  Hoffnung,  dann  wird  die  Prognose  ad  bonam  vergens." 
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Ich  habe  vollständige  Restitutio  ad  integrum  gesehen  auch  bei 
Fällen,  die  zunächst  recht  bedenklich  aussahen. 

Therapie.  Die  Behandlung  kann  sich  nur  darauf  be- 
schränken, die  drohende  Meningitis  möglichst  zu  verhüten.  Der 
obligate  Eisbeutel  darf  natürlich  nicht  fehlen,  schon  ut  aliquid 
fieri  videatur.    Nützen  wird  er  nichts. 

Rationell  ist  es,  den  Eintritt  der  Krankheitserreger  in 
das  Schädelinnere  möglichst  zu  verhüten. 

Fand  eine  Blutentleerung  aus  dem  äußeren  Gehörgang 
statt,  so  soll  man  ihn  mit  Jodoformgaze  verstopfen,  nachdem  die 
Wände  vorher  mit  steriler  Watte  oder  mit  Sublimatlösung  abge- 
rieben sind.  Nur  nicht  spritzen!  Wir  könnten  gerade  Krank- 
heitserreger in  den  Riß  hineinbringen. 

Ebenso  können  die  äußeren  Nasenöffnungen  mit  steriler 
Watte  verschlossen  werden. 

Spätere  Maßnahmen,  eventuell  die  Entleerung  von  Eiter 
nach  Trepanation  der  Schläfenbeinschuppe,  nach  Aufmeißelung  des 
Warzenfortsatzes,  die  schon  mit  Erfolg  ausgeführt  sind,  fallen 
nicht  in  den  Bereich  unserer  Betrachtungen. 

b)  Die  Commotio  Cerebri. 

Wir  haben  bei  der  Erörterung  der  Basisfrakturen  schon 
darauf  hingewiesen,  daß  die  schweren  durch  diese  Frakturen  ge- 
setzten Zustände  nicht  immer  durch  Himdruck  infolge  eines  Blut- 
extravasats  zu  erklären  sind,  daß  vielmehr  die  Kommotion  des 
Gehirns,  eventuell  auch  Gehirnkontusionen  als  die  Bewußt- 
losigkeit vermittelnde  Momente  herangezogen  werden  müssen. 
Die  Basisfrakturen  bilden  gewissermaßen  einen  Übergang  zwischen 
den  reinen  Himdruckvorgängen  und  der  reinen  Gehirnerschüt- 
terung. 

Es  ist  klar,  daß  durch  ein  Trauma  eine  zum  Tode  führende 
Bewußtlosigkeit  bewirkt  werden  kann,  während  bei  der  Autopsie 
makroskopisch  Veränderungen  nicht  gefunden  werden. 

Man  hat  in  solchen  Fällen  von  einer  Gehimkommotion  ge- 
sprochen und  hat  sich  vorgestellt,  daß  hier  molekulare,  patho- 
logisch-anatomisch nicht  nachweisbare  Veränderungen  der  Hirn- 
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Substanz  im  Spiele  seien.  Darüber  ist  ja  wohl  kein  Zweifel,  daß 
bei  bestimmten  Formen  von  Gehimkommotion  schwerwiegende 
Veränderungen  nicht  angenommen  werden  dürfen,  denn  es  giebt 
Fälle  von  Gehirnerschütterungen,  in  welchen  nach  dem  kurz 
dauernden  Insulte  völlige  Restitutio  ad  integrum  beobachtet  wird. 
Da  können  nur  vorübergehende,  sehr  leicht  reparable  Ernährungs- 
störungen im  Spiele  gewesen  sein.  Andererseits  ist  es  nicht  an- 
gängig, nur  von  „molekularen",  nicht  recht  definierbaren  Ver- 
änderungen zu  reden,  wenn  wir  beobachten,  wie  der  Tod  unmittel- 
bar im  Anschlüsse  an  das  Trauma  eintritt  oder  wie  nach  demselben 
längere  Zeit  oder  gar  für  immer  Ausfallserscheinungen  sich  geltend 
machen,  die  in  Gedächtnisschwäche,  Störungen  der  Beweglichkeit 
des  Bulbus,  Koordinationsstörungen,  Gleichgewichtsstörungen,  Ver- 
änderungen der  Sprache,  sogar  des  Stoffwechsels  (Auftreten  von 
Diabetes  insipidus,  mellitus,  Albuminurie)  oder  endlich  in  der 
Ausbildung  des  Symptomenkomplexes,  den  wir  traumatische  Neu- 
rose nennen,  bestehen  können. 

Es  ist  auch  gelungen,  anatomisch  Veränderungen  nachzu- 
weisen, durch  welche  wohl  diese  schweren  langdauemden  oder 
gar  nicht  zurückgehenden  Symptome  zu  erklären  sind. 

Nachgewiesen  sind  kleine,  bis  nadelknopf große  kapilläre 
Blutungen,  die  in  einzelnen  Fällen  außerordentlich  zahlreich  waren 
und  ihren  Sitz  hauptsächlich  in  der  Gegend  des  vierten  Ventrikels 
hatten. 

Durch  besondere  Färbemethoden  (Silberfärbung)  ist  weiter 
festgestellt,  daß  Zerreißungen  der  Gliafasern,  Degeneration  der 
Gliazellen,  dann  auch  der  Nervenzellen  selbst  (Vacuolenbildung  im 
Zellleibe,  Zerfall  des  Kernes)  vorhanden  sind  (Schmaus,  Dinkler). 

Auf  Grund  unserer  jetzigen  anatomischen  Kenntnisse  müssen 
wir  folgende  Annahme  machen:  In  den  leichteren  Fällen  von 
Gehirnerschütterung,  in  denen  nach  kurzer  Bewußtlosigkeit  eine 
vollständige  Restitutio  ad  integrum  eintritt,  wird  es  sich  um  durch 
das  Trauma  bewirkte  Zirkulationsstörungen  handeln,  höchst 
wahrscheinlich  um  eine  plötzliche  Kontraktion  der  kleinsten  Ar- 
terien und  dadurch  entstehende  Anämie  und  vorübergehende 
Fimktionsstörung  der  grauen  Hirnrinde. 
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In  schwereren  Fällen,  die  eine  länger  dauernde  Bewußt- 
losigkeit zeigen  und  die  auch  eventuell  noch  vorübergehende  oder 
bleibende  Störungen  hinterlassen,  werden  wir  kleinste  kapilläre 
Apoplexieen,  Zerreißungen  und  Degenerationen  von  Nervengewebe 
vermuten  müssen. 

Wir  müssen  uns  vorstellen,  daß  bei  der  Gehirnerschütterung 
das  Trauma  auf  das  ganze  Gehirn  wirkt  Wenn  die  verschie- 
denen Zentren  auf  jenes  verschieden  antworten,  wenn  die  Gehirn- 
rinde bereits  ihre  Funktion  einstellt,  während  das  Atmungs-  und 
Yaguszentrum  in  dem  Zustande  der  Reizung  sind,  so  hat  dieses 
verschiedene  Verhalten  darin  seinen  Grund,  daß  die  verschiedenen 
Gehirnpartieen  verschieden  empfänglich  sind  für  eine  schädigende 
Einwirkung.  Die  Hirnrinde  verträgt  offenbar  am  wenigsten  eine 
Unterbrechung  der  Ernährung  oder  gar  eine  Störung  ihres  anato- 
mischen Baues,  sie  antwortet  schon  mit  Lähmung  auf  eine  Schäd- 
lichkeit, welche  den  Zentren  des  verlängerten  Marks  zunächst  als 
Reiz  dient  Im  allgemeinen  dürfen  wir  sagen,  daß,  je  höher  die 
Dignität  der  Funktion  der  Hirnpartie  ist,  desto  weniger  sie  eine 
Störung  ihrer  Ernährung  vertragen  kann. 

Symptome.  Es  ist  im  Interesse  der  Verständigung  ange- 
bracht, leichte,  mittelschwere  und  schwere  Fälle  zu  unter- 
scheiden, wenngleich  ein  strenges  Schematisieren  nicht  möglich 
ist  Die  verschiedenen  Erscheinungsformen  der  Gehirnerschütte- 
rung gehen  fließend  ineinander  über.  Immerhin  darf  man  aber 
doch  von  gewissen  graduellen  Abstufungen  reden. 

Leichte  Fälle  von  Gehirnkommotionen  beobachtet  man  oft 
bei  Kindern,  die  kopfüber  vom  Stuhl,  aus  dem  Bett  fallen.  Vor- 
übergehende Bewußtseinstrübung,  Erbrechen,  Schwindel,  lang- 
samer, wohl  auch  unregelmäßiger  Pule  sind  die  einzigen  Symptome, 
die  bei  diesen  leichten  Formen  in  die  Erscheinung  treten.  Das 
Erbrechen  kann  tagelang  andauern,  nicht  selten  zeigen  sich  auch 
Temperaturerhöhungen,  die  jedenfalls  von  einer  Reizung  des  sup- 
ponierten  Wärmezentrums  herrühren,  das  wir  im  verlängerten 
Mark  vermuten  müssen. 

Zu  den  mittelschweren  rechne  ich  die  Formen,  in  denen 
nach  einem  Kopftrauma  vollkommene  Bewußtlosigkeit  sich  zeigt. 
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die  aber  nach  kurzer  Zeit  (einigen  Stunden)  vorübergeht  und 
vollständiger  Regsamkeit  Platz  macht 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  verlangsamt,  die  Respiration  flach, 
die  Reflexe  sind  nicht  vollständig  erloschen. 

Schon  nach  diesen  mittelschweren  Formen  können  Störungen 
zurückbleiben,  die  aber  meistens  sehr  bald  zurückgehen. 

Zu  diesen  gehören  vor  allem  Amnesie  und  Erregungs- 
zustände. Die  Amnesie  erstreckt  sich  auf  die  Vorgänge,  die 
während  und  vor  dem  Unfälle  sich  ereignet  haben.  In  einem 
Falle  wußte  ein  Schüler,  der  von  einem  Fahrrade  gestürzt  war, 
nichts  von  allem,  was  bei  dem  Sturze  vorgegangen  war.  Er  hatte 
keine  Ahnung,  wie  er  zu  Fall  gekommen,  wo  er  gefallen  war, 
ebensowenig  wußte  er  sich  der  Vorgänge  der  letzten  Tage  vor 
dem  Unfälle  zu  erinnern  (retrograde  Amnesie).  Alle  Funktionen 
kehrten  nach  kurzer  Zeit  wieder  zurück,  zuletzt  die  Erinnerung 
an  die  unmittelbar  vor  dem  Sturze  dagewesenen  Ereignisse. 

Erregungszustände,  die  sich  als  Delirien  und  Tobsuchts- 
anfälle äußern,  können  kurz  nach  dem  Unfälle,  aber  auch  noch 
nach  Tagen  auftreten.    Sie  dauern  Stunden  bis  einige  Tage. 

Die  schwersten  Formen  der  Gehirnerschütterung  zeigen  tiefes 
Coma.  Die  Reflexe  sind  erloschen,  die  nicht  selten  weiten  Pu- 
pillen reagieren  nicht,  der  Puls  ist  verlangsamt,  ebenso  die  flache 
Respiration.  In  einzelnen  Fällen  besteht  Incontinentia  urinae  et 
alvi.  Das  Coma  kann  in  den  Exitus  letalis  übergehen.  In 
diesem  Falle  wird  der  Puls  flach,  flatternd,  rasch,  unregelmäßig. 
Bleibt  der  Puls  kräftig,  so  erwacht  nach  einiger  Zeit,  (die  sich 
nach  Tagen  zählen  kann),  der  Verletzte  aus  dem  bewußtlosen 
Zustande.  Auch  hier  kann  vollständige  Restitutio  ad  integrum 
eintreten.  Man  muß  aber  bei  derartigen  schweren  Zuständen  auf 
ein  Nachspiel  gefaßt  sein.  Auf  psychischem  Gebiete  kommen 
vor  anamnestische  Defekte,  affektive  Erregbarkeit 
(weinerliche  Stimmung,  Angstanfälle  usw.)  mangelhafte  Kon- 
zentrationsfähigkeit bei  geistiger  Tätigkeit. 

Somatische  Symptome:  Tremor,  Schwindel,  Ab- 
nahme der  rohen  motorischen  Kraft,  Kopfschmerz, 
Kopfdruck. 
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Alle  diese  Erscheinungen  können  das  Krankheitsbild  der 
traumatischen  Neurose  darstellen. 

Diagnose.  In  den  leichten  und  mittelschweren  Fällen,  in 
welchen  nach  einem  Kopftrauma  nur  leichte  Bewußtseinstrübung 
oder  vorübergehende  kurzdauernde  Bewußtlosigkeit  eintritt,  kann 
es  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  wir  es  nur  mit  einer  Gehirn- 
konmiotion  zu  tun  haben. 

Anders  liegt  aber  der  Fall  bei  den  schwersten  Formen  mit 
tiefem  Coma,  deutlicher  Vagusreizung  (verlangsamtem  Puls),  Ver- 
lust der  Reflexe  usw.  Da  tritt  die  Entscheidung  an  uns  heran, 
ob  wir  es  mit  einer  Kommotion,  die  in  ihren  höchsten  Graden 
eine  Degeneration  von  Nervensubstanz  und  kapilläre  Blutungen 
zur  Folge  hat,  zu  tun  haben,  oder  ob  es  sich  um  wirkliche  Zer- 
trümmerung von  Gehimpartieen  und  große  Blutergüsse  handelt 
In  vielen  Fällen  ist  diese  Entscheidung  außerordentlich  schwer. 

Folgende  Gesichtspunkte  sind  zu  berücksichtigen: 

1.  Der  Ort  des  Traumas.  Hat  es  die  Schädelkapsel  an 
der  Verlaufsstelle  der  Arteria  meningea  media  getroffen,  so  ist 
eine  Blutung  von  vornherein  wahrscheinlich. 

2.  Der  Grad  des  Traumas.  Kann  ein  Schädelbruch  fest- 
gestellt werden  (Basis-  oder  Konvexitätsfraktur),  so  ist  bei  be- 
stehendem Coma  ein  höherer  Grad  von  Gehirnverletzung  anzu- 
nehmen, als  nur  eine  Gehimkommotion,  da  wird  es  sich  um  Kon- 
tusionen, Blutergüsse  usw.  handeln. 

3.  Der  Verlauf  der  Bewußtlosigkeit  Wird  das  Coma 
immer  tiefer,  das  Symptom  des  Hirndrucks  immer  deutlicher, 
dann  ist  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  daß  ein  Ge- 
fäß blutet  und  eine  Raumbeengung  im  Schädel  bewirkt, 

4.  Eventuelle  Lähmungen.  Ist  eine  Lähmung  eines 
Armes  oder  eines  Facialis  oder  gar  eine  vollständige  halbseitige 
Lähmung  deutlich  ausgesprochen,  dann  muß  ein  die  in  Frage 
kommende  Stelle  der  Zentralwindungen  beeinflussendes  Moment 
—  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  eine  Blutung  oder  Zertrümme- 
rung —  angenommen  werden. 

Prognose.  Mit  der  Vorhersage  des  Ablaufes  eines  ausge- 
sprochenen Comas  sollten  wir  sehr  vorsichtig  sein.    Im  Decursus 
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morbi  können  sich  immer  Komplikationen  (Blutungen)  einstellen, 
welche  die  Prognose  trüben.  Außerdem  ist  es  eine  Erfahrungs- 
sache, daß  allein  die  Commotio  cerebri  genügt  zur  Herbeiführung 
des  letalen  Ausganges. 

Quoad  vitam  können  wir  deshalb  unmöglich  einen  sicheren 
Ausspruch  tun,  quoad  restitutionem  ad  integrum  erst  recht 
nicht  Sehr  oft  bleiben,  wie  wir  oben  schon  hervorgehoben  haben, 
nach  schweren  Gehirnkommotionen  Störungen  auf  psychischem 
und  somatischem  Gebiete  zurück,  welche  eventuell  dauernd  sein 
können. 

Die  leichten  Fälle  sind  meistens  günstig  zu  beurteilen,  ebenso 
die  oben  charakterisierten  mittelschweren  Formen,  wenngleich  auch 
nach  diesen  länger  dauernde  Gereiztheit  und  Neurasthenie,  am- 
nestische Symptome  usw.  zurückbleiben  können. 

Therapie.  Der  Comatöse  muß  zur  Vorsicht  in  Seitenlage 
gelegt  werden,  damit  das  meistens  sich  einstellende  Erbrechen 
nicht  zur  Schluckpneumonie  führt  Am  besten  liegt  der  Patient 
in  wagerechter  Lage.  Ein  Eisbeutel  ist  überflüssig.  Solange 
Brechneigung  und  Bewußtlosigkeit  besteht,  soll  Nahrung  nicht 
gegeben  werden. 

Bei  Nachlassen  der  Herztätigkeit:  Kampfer  subkutan  (0,1 
bis  0,2  stündlich  bis  zweistündlich)  bei  insuffizienter  Atmung 
Hautreize  (Frottieren  der  Haut,  Faradisationen  der  Phrenici). 

Die  Behandlung  der  späteren  traumatischen  Veränderung 
kann  hier  nicht  erörtert  werden. 

Von  der  Commotio  cerebri  unterscheidet  man  gewöhnlich  die  Gontu- 
Bio,  bei  welcher  es  sich  um  makroskopisch  sofort  auffallende  Zertrümme- 
rung der  Himsubstanz  mit  Blutungen  in  dieselbe  handelt.  Ein  einheitliches 
Erankheitsbild  stellt  die  Kontusion  des  Grehims  nicht  vor.  Wo  es  sich  um 
eine  Zertrümmerung  der  Himsubstanz  handelt,  —  sei  es,  daß  sie  ohne 
Knochenverletzung  des  Schädels  zustande  kommt,  sei  es,  daß  eine  Schädel- 
fraktur vorliegt,  —  da  haben  wir  sicher  auch  eine  Kommotion  des  Gehirns 
vor  uns,  so  daß  im  konkreten  Falle  schwer  zu  entscheiden  ist,  auf  welches 
Konto  die  Erscheinungen  bezw.  der  Exitus  letalis  zu  setzen  sind.  Wir  finden 
bei  sehr  geringfügiger  Kontusionsverletzung  unter  Umständen  den  tödlichen 
Ausgang,  der  dann  sicherlich  der  Kommotion  zur  Last  fällt,  und  andererseits 
brauchen  sehr  weitgreifende  Zertrümmerungen  nicht  zum  Tode  zu  führen, 
wenn  eine  schwere  Kommotion  mit  ihnen  nicht  verbunden  war. 
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3.  Plötzliche  Bewußtlosigkeit,  bewirkt  durch  entzündliche 
Vorgänge  im  Oehim  und  an  den  Hirnhäuten. 

Es  giebt  wohl  keinen  innerhalb  der  Schädelkapsel  sich  ab- 
spielenden entzündlichen  Vorgang,  der  nicht  in  seinem  Ab- 
laufe unter  vielen  anderen  Symptomen  auch  Bewußtlosigkeit  zur 
Folge  hätte. 

Alle  Meningitiden  —  eiterige,  tuberkulöse  oder  seröse  — 
führen  gewöhnlich  in  einem  bestimmten  Stadium  zu  Bewußtseins- 
verlust  Dieser  kann  bei  einer  Konvexitäts-Meningitis  durch  Druck 
des  Exsudats  auf  die  graue  Rinde,  durch  seröse  Durchtränkung 
derselben,  bei  einer  Basilarmeningitis  durch  Übergang  auf  die 
Hemisphären  oder  durch  Femwirkung,  die  sich  als  Zirkulations- 
störung, eventuell  mit  ödem  der  grauen  Rinde,  äußert,  hervor- 
gebracht werden. 

Abszesse  können  bei  ihrem  Wachstum  durch  Druck  Coma 
erzeugen,  häufiger  tritt  es  nach  meiner  Beobachtung  ein,  wenn 
der  Abszeß  auf  die  Gehimoberfläche  durchbricht  oder  wenn  durch 
Übergang  von  Toxinen  in  die  Umgebung  es  zu  entzündlich-öde- 
matösen  Ausschwitzungen  kommt 

Wie  wir  an  anderer  Stelle  hervorgehoben  haben,  ist  die  Be- 
¥nißtlosigkeit  ein  ominöses  Symptom  uisofem,  als  in  dem  Falle, 
in  dem  sie  sich  zeigt,  die  Lähmung  der  lebenswichtigen  Zentren 
(Atmungs-  und  Vaguszentrum)  eventuell  nahe  bevorsteht  Der 
Zustand  der  Reizung,  in  welchem  diese  Zentren  gewöhnlich  zu- 
nächst sich  befinden,  kann  sehr  bald  in  Lähmung  umschlagen. 

Diese  Beobachtung  trifft  ganz  besonders  für  die  Bewußt- 
losigkeit zu,  welche  sich  in  dem  Dekursus  eines  entzündlichen 
Vorgangs  im  Gehirn  zeigt 

Die  Zustände  von  Coma,  welche  wir  im  Ablaufe  von  Ent- 
zündungen beobachten,  treten  nur  selten  plötzlich,  unvorbereitet 
ein.  In  den  allermeisten  Fällen  sind  Störungen  vorausgegangen, 
welche  auf  eine  Meningitis  oder  eine  Eiterung  im  Gehirn  schließen 
lassen.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  comatösen  Zustände 
gehören  deshalb  auch  nicht  zu  den  plötzlich  das  Leben  gefährdenden 
Ereignissen.  Wir  sind  auf  sie  vorbereitet,  wir  wissen,  was  wir 
zu  erwarten  haben. 


54  Erster  Abschnitt. 

Immerhin  giebt  es  vereinzelte  entzündliche  Vorgänge  im 
Zentralorgan,  deren  charakteristische  Eigentümlichkeit  es  ist,  daß 
sie  sehr  oft  mit  Bewußtseinsverlust  beginnen  und  deshalb  gleich 
von  vornherein  alle  die  Gefahren  mit  sich  bringen,  welche  wir 
bei  dem  Eintritte  eines  Comas  zu  gewärtigen  haben. 

Diese  eigentümlichen  Entzündungsvorgänge  müssen  wir 
hier  näher  betrachten. 

a)  Die  Encephalitis  haemorrhagica. 

Wir  verstehen  unter  dieser  Bezeichnung  einen  akut  im  Ge- 
hirn sich  ausbildenden  Entzündungsprozeß,  welcher  mit  fluxionärer 
Hyperämie,  mit  kapillären  Hämorrhagieen  verbunden  ist.  Das  be- 
fallene Gebiet  zeigt  ein  rötliches,  gesprenkeltes  Aussehen,  ist 
weich  und  quillt  über  die  Schnittfläche  hervor.  Mikroskopisch 
finden  wir  Kernvermehrung  in  den  Gefäßwänden,  weiße  und  vor 
allem  rote  Blutkörperchen  in  den  Gefäßscheiden  und  im  Gewebe. 
Die  Ganglienzellen,  Markscheiden  und  Achsenzylinder,  ebenso  die 
Gliazellen  zeigen  trübe  Schwellung  und  verfallen  später  der  fet- 
tigen Degeneration.  Körnchenzellen  treten  im  Gewebe  auf,  welche 
die  Fettkömchen  aufnehmen.  So  kann  es  zu  einem  vollständigen 
Zerfalle  und  zur  Resorption  von  Gehirnsubstanz  kommen,  und  es 
kann  Narbenbildung  resultieren,  wie  wir  es  bei  einer  Embolie 
oder  Thrombose  finden.  Der  Entzündungsprozeß  ist  meistens  in- 
fektiöser Natur,  möglicherweise  spielen  auch  chronische  Intoxi- 
kationen eine  Rolle. 

Uns  interessiert  hier  die  Form  besonders,  die  sicher  auf 
Infektion  zurückzuführen  ist  Sie  befällt  die  Hirnrinde,  die  Stamm- 
ganglien, und  das  infrakortikale  Marklager  einschließlich  der  inneren 
Kapsel. 

Diese  Form  ist  von  Leichtenstern  und  Strümpell  be- 
schrieben worden.  Sie  wird  beobachtet  als  Komplikation  akuter 
Infektionskrankheiten,  vor  Allem  der  Influenza;  auch  bei  Schar- 
lach, Masern,  Endocarditis  ulcerosa  kommt  sie  vor. 

Symptome.  Die  Erkrankung  setzt  gewöhnlich  mit  hohem 
Fieber  und  plötzlicher  Bewußtlosigkeit  ein,  die  sich  binnen  weniger 
Stunden  zu  einem  schweren  Coma  vertiefen  kann.    In  anderen 
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Fillen  finden  wir  nor  leiditai  Sopor,  der  von  Delirien«  Halla- 
zinationen  und  Wahnvorstellangi»!  unterbrochen  wird.  Die  Tem- 
peratur kann  sehr  h<riie  Grade  erreichen  (42  Grad\  ein  anderes 
Mal  ist  das  Fieber  geringer,  sehr  sdten  fehlt  es  ganz.  Pulszahl 
im  Verhältnisse  zur  Temperatur  gering. 

Da  der  Entzündungsprozeß  an  eine  bestimmte  Himpartie 
gebunden  ist,  so  zeig^i  sich  selbstrerstindlich  auch  Herdsym- 
ptome, die  sich  als  Reizerscbeinungen  (einseitige  Konvulsiven 
und  Kontrakturen)  und  LShmungszustände  äußern  können.  Nacken- 
starre  wird  auch  beobachtet 

Diagnose.  Wenn  im  Verlaufe  einer  Influenza,  eines  Schar- 
lachs, der  Masern,  einer  ulcerösen  Endocarditis  unter  Fieber  plötz- 
liche Bewußtlosigkeit«  Herdsymptome  und  Nackenstarre  eintreten, 
dann  müssen  wir  uns  daran  erinnern,  daß  dieser  Symptomen- 
komplex durch  eine  Encephalitis  haemorrhagica  bewirkt  werden 
kann.  Eine  sichere  Diagnose  ist  kaum  zu  stellen,  da,  —  selbst 
wenn  wir  Himembolie,  Hirnblutung,  Thrombose  ausschließen 
können,  —  immer  noch  an  eine  die  betreffende  Infektionskrank- 
heit begleitende  Meningitis  gedacht  werden  muß,  die  eventuell 
auch  tuberkulös  sein  kann. 

Folgende  Punkte  sind  zu  beachten: 

Die  Meningitis  beginnt  meistens  nicht  mit  plötzlicher  Be- 
wußtlosigkeit; Kopfschmerz,  Erbrechen,  Zuckungen,  Nackenstarre 
leiten  das  Coma  ein  und  können  tagelang  dauern. 

Die  Nackenstarre  ist,  —  besonders  bei  tuberkulöser  Menin- 
gitis — ,  viel  deutlicher  ausgesprochen.  Auch  ist  auf  die  bei 
Meningitis  vorkommende  kahnförmige  Einziehung  des  Abdomens 
zu  achten,  ebenso  auf  Herpes  labialis,  der  für  Meningitis  spricht. 

Die  Lumbalpunktion  ergiebt  bei  Meningitis  eine  trübe,  mit 
Eiterkörperchen  gemischte  Flüssigkeit,  bei  Encephalitis  ist  das 
Punktat  klar.  Dieses  Unterscheidungsmerkmal  ist  nicht  sehr 
wertvoll.  Ich  habe  auch  bei  Meningitis  eine  vollständig  klare 
Punktionsflüssigkeit  gesehen,  in  den  ersten  Tagen  gehört  dieser 
Befund  sogar  zur  Regel. 

Die  Prognose  der  Encephalitis  haemorrhagica  wird  als  sehr 
trübe  bezeichnet.    Bei  der  unsicheren  Diagnose  ist  es  aber  sehr 
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wohl  möglich,  daß  mit  Genesung  endende  Fälle  nicht  als  solche 
erkannt  worden  sind,  daß  sie  fQr  andere  Affektionen  gehalten  wurden. 
Wenn  diese  Anschauung  richtig  ist,  dann  würde  die  Auffassung 
der  Erkrankung  allerdings  eine  zu  ernste  genannt  werden  müssen. 

Therapie.  Eisbeutel,  Ableitungen  auf  den  Darm,  Ein- 
reibungen mit  Quecksilbersalben«  Ergotin-,  Collargolinjektionen 
(3—5  ccm  einer  27o  Lösung  intravenös)  werden  empfohlen.  Auch 
Jodkalium  per  os  oder  per  Klysma. 

Bei  Delirien  subkutane  Injektionen  von  Extractum  Opii 
aquosum  (0,04)  oder  Morphium  (0,01).  Ziehen  empfiehlt  Opium- 
Trionalklystiere  (Trional.  subt  pulv.  2,0,  Opii  pulv.  0,1,  Natr. 
chlorat  2,0,  Amyli  20,0,  Aquae  destill.  200,0). 

Bei  Symptomen  des  Himdrucks:  Lumbalpunktion. 
'Außer  dieser  das  Gehirn  selbst  befallenden  Encephalitis 
haemorrhagica  kommt  im  wesentlichen  derselbe  pathologische 
Prozeß  auch  im  Hirnstamm  vor,  und  zwar  werden  von  einer 
bestimmten  Form  die  Kerngebiete  der  Augenmuskelnerven,  von 
einer  anderen  sehr  seltenen  Form  das  Kerngebiet  der  Himnerven 
der  Medulla  oblongata  befallen.  Die  erstere  Form  wird  gewöhn- 
lich als  Poliencephalitis  haemorrhagica  superior  sive 
ophthmoalplegica,  die  zweite  als  Poliencephalitis  haemor- 
rhagica inferior  sive  bulbaris  bezeichnet 

Bei  der  Poliencephalitis  superior  ist  meistens  chronischer 
Alkoholismus  im  Spiel,  bei  der  Poliencephalitis  bulbaris  die 
Influenza.  Bei  diesen  Formen  tritt  der  Bewußtseinsverlust  aber 
nicht  so  sehr  in  den  Vordergrund  wie  bei  der  Encephalitis. 

Deutliche  Herdsymptome  treten  neben  Delirien  und  soporösen 
Zuständen  hier  in  die  Erscheinung.  Augenmuskellähmungen, 
besonders  der  äußeren,  bei  der  Poliencephalitis  superior,  Schluck- 
störungen, Lähmungen  der  Zunge,  des  Gaumens  und  der 
Facialismuskulatur  bei  der  Inferior. 

Gehstörungen  (Lähmung  der  motorischen  Bahnen)  werden 
bei  beiden  Formen  beobachtet 

Die  Temperatur  kann  normal  sein,  ebenso  der  Puls. 

Der  Verlauf  zieht  sich  oft  längere  Zeit  hin.  Die  Prognose 
ist  ungünstig. 
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b)  Die  Pneumokokken-Meningitis. 

Im  Verlaufe  einer  croupösen  Pneumonie  kommt  in  seltenen 
Fällen  eine  meist  plötzlich  einsetzende  und  sich  bis  zu  tiefem  Coma 
steigernde  Bewußtlosigkeit  vor.  Dieser  Symptomenkomplex 
ist  wohl  zu  unterscheiden  von  dem  Zustand  der  meist  mit  Delirien 
und  nervöser  Unruhe  verbundenen  ünorientiertheit,  der,  —  wie 
bei  allen  schweren  infektiösen  Erkrankungen  — ,  auch  bei  der 
Pneumonie  vorkommt  In  solchen  Fällen  wird  ihr  deshalb  auch 
wohl  die  Bezeichnung  der  typhösen  Pneumonie  beigelegt 

In  den  Fällen  von  Bewußtlosigkeit,  die  wir  hier  im  Auge 
haben,  handelt  es  sich  um  eine  sich  rasch  entwickelnde  Menin- 
gitis^ die,  —  wenigstens  nach  meiner  Erfahrung  — ,  fast  plötzlich 
zur  Bewußtlosigkeit  führt 

Die  Entzündung  ist  eine  infektiöse  und  zurückzuführen  auf 
denselben  Krankheitserreger,  der  auch  die  Pneumonie  erzeugte, 
—  den  Diplococcus  Pneumoniae. 

Daß  diese  Entzündungsform,  —  meist  nur  nach  kurzdauern- 
dem Kopfschmerze  — ,  so  plötzliche  Bewußtlosigkeit  verursacht, 
scheint  mir  eine  Eigentümlichkeit  derselben  zu  sein,  die  auf  ein 
besonders  rasch  sich  bildendes  Exsudat  an  der  Konvexität  des 
Gehirns  zurückzuführen  ist 

Patient,  50  Jahre,  croupOse  Pneumonie  des  linken  Unterlappens.  Pula 
und  Allgemeinbefinden  durchaus  zufriedenstellend.  Am  fünften  Tage  moi^na 
starker  Nackenkopfschmerz,  nachmittags  gegen  4  Uhr  plötzliche  Bewußt- 
losigkeit, die  in  tiefes  Coma  übergeht  Zunächst  reagiert  der  Patient 
noch  auf  Druck  auf  das  Hinterhauptsbein  durch  Verzerren  des  Gesichts,  nach 
einigen  Stunden  aber  auch  nicht  mehr.  Der  Kopf  liegt  etwas  nach  hinten 
flbergebeugty  Puls  schnellt  auf  125  in  die  Hohe,  am  folgenden  Tage  vollständige 
Reaktionsloeigkeit,  Pupillen  weit,  Tod  im  Coma  am  siebenten  Krankheitstage. 

Autopsie:  Eiterige  Meningitis  der  Konvexität,  fibergehend  auch  auf  die 
Basis.    Der  Eiter  enthält  Pneumokokken. 

Zum  Glück  ist  eine  derartige,  eine  absolut  letale  Prognose 
gebende  Komplikation  der  Pneumonie  sehr  selten.  Ich  habe  sie 
unter  der  großen  Anzahl  von  Pneumonieen,  die  ich  behandelt  habe, 
nur  dreimal  gesehen.  Unter  welchen  Umständen  diese  Menin- 
gitisform die  Pneumonie  kompliziert,  ist  noch  rätselhaft  Daß 
der  Pneumococcus  viel  häufiger  ins  Blut  geht,  wie  allgemein  an- 
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genommen  wird,  darüber  ist  kein  Zweifel,  warum  er  sich  aber 
gerade  in  einem  besonderen  Falle  in  den  weichen  Hirnhäuten 
ansiedelt,  dafür  ist  schwer  eine  Erklärung  zu  finden.  Es  ist 
darauf  hingewiesen  worden,  daß  zur  Zeit  einer  herrschenden 
Gerebrospinalmeningitis-Epidemie  die  Komplikation  der  Pneumonie 
mit  Meningitis  häufiger  sei.  Bei  dieser  Annahme  würde  man 
daran  denken  können,  daß  unter  bestimmten,  noch  unbekannten 
meteorologischen  Einflüssen  der  Diplococcus  Pneumoniae  die  Eigen- 
art annehme,  sich,  —  wie  der  Diplococcus- Weichselbaum,  —  mit 
Vorliebe  im  Cerebrospinaltraktus  anzusiedehi.  Es  kann  sich  hier 
selbstverständlich  nur  um  eine  bis  jetzt  durch  nichts  bewiesene 
Hypothese  handeln.  Jedenfalls  trafen  die  Fälle,  die  ich  beob- 
achtet habe,  nicht  mit  einer  Genickstarre-Epidemie  zusammen. 

c)  Plötzliche  Bewußtseinsverluste  kommen  auch  bei  Lues 
des  Zentralorgans  vor.  Sie  werden  dem  Praktiker  nicht  gerade 
häufig  begegnen.  Da  aber  das  Verkennen  derselben  eine  schwere 
therapeutische  Unterlassungssünde  involviert,  so  muß  ich  hier 
doch  etwas  näher  auf  die  Pathologie  dieses  Symptomenkomplexes 
eingehen,  zumal  ich  die  Erfahrung  gemacht  habe,  daß  der  prak- 
tische Arzt  immer  noch  zu  wenig  die  syphilitische  Ätiologie  be- 
rücksichtigt 

Ich  will  hier  kurz  rekapitulieren,  wie  sich  die  LueB  im  Zentndorgan 
überhaupt  pathologisch-anatomisch  äußern  kann  und  dann  die  Frage  zu  be- 
antworten suchen,  wie  wir  uns  das  Zustandekommen  einer  plötzlichen  Be- 
wußtlosigkeit auf  Grund  dieser  pathologisch  -  anatomischen  Veränderung 
zu  denken  haben. 

1.  Pachymeningitis  gummosa.  Sie  ist  niemals  primär.  Zunächst 
haben  wir  Periostitis  gummosa  am  Periost  des  Schädelknochens.  Dieser  ProzeJ2, 
der  sich  als  knotige,  schwielige,  in  der  Mitte  meistens  erweichende  Verdickung 
des  Periostes  zeigt,  greift  entlang  der  Gefäße  auf  den  Knochen  über.  Es 
bildet  sich  eine  gummöse  Ostitis  (Caries  syphilitica)  aus,  die  ihrerseits  auf  die 
Dura  übergreift  und  zwischen  ihr  und  Knochen  ein  gummöses  Infiltrat  setzt 
Selten  ist  die  Dura  an  der  dem  Gehirn  zugekehrten  Innenseite  befallen. 
Symptome:  Heftige  Kopfschmerzen,  Hirndruckerscheinungen. 

2.  Die  diffuse  gummöse  Leptomeningitis.  Sie  ist  die  häufigste 
syphilitische  Erkrankungsform  des  Zentralorgans.  Vornehmlich  ist  die  Gehim- 
basis  erkrankt,  seltener  die  Convexität.  In  jener  verbreitet  sich  das  Infiltrat 
diffus,  sich  in  alle  Furchen  und  Einsenkungen  hineindrängend.  Es  stellt  ein 
aus  Rundzellen  bestehendes,  gefäßreiches  Granulationsgewebe  dar,  welches  in 
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der  Umgebung  der  kleinsten  Capillaren  und  der  Vasa  vasorum  beginnt  und 
sich  in  die  Umgebung  aufibreitet 

In  dieses  sulzig  gallertige,  speckige  Infiltrat,  —  das  an  einzelnen 
Stellen,  z.  B.  in  der  Gegend  des  Chiasma,  der  Pedunculi  oerebri,  der  Brücke 
zu  einer  tumorartigen  Masse  sich  anhäufen  kann  — ,  sind  die  Gefäße  und 
Nerven  vollständig  eingegossen. 

Die  Gefäfie  selbst  erkranken  ebenfalls  durch  ein  kleinzelliges  In- 
filtrat in  Adventitia  und  Media.  Die  Intima  zeigt  Schwellung  und  körnige 
Trübung  des  Endothels,  dann  Ansammlung  kleiner  Rundzellen  zwischen  En- 
dothel und  innerster  elastischer  Membran.  Resultat:  Verengerung  der 
Geläße. 

Auch  die  Nerven  können  Veränderungen  zeigen.  Sie  sind  in  einem 
solchen  Falle  gleichmäßig  oder  kolbig  geschwollen  und  erscheinen  auf  dem 
Durchschnitt  glasig-grau  oder  speckig -gelb.  In  anderen  Fällen  bleiben  die 
Nerven  selbst  verschont  und  erleiden  nur  durch  den  Druck  des  Infiltrats  eine 
Störung  ihrer  Funktion. 

Symptome:  Allgemeine  und  Herdsymptome.  Allgemeine:  Kopf- 
schmerzen, besonders  Nachts,  aber  auch  bei  Tage,  immer  zu  derselben  Zeit 
wiederkehrend.  Schwindelgefühl,  Erbrechen,  Ohnmacht-  und 
Krampfanfälle.  Alterationen  der  Psyche,  Abnahme  der  Intelli- 
genz, Benommenheit,  abwechselnd  mit  maniakalischen  Anfällen. 
Alle  diese  Erscheinungen  können  Tage  und  Wochen  hindurch  verschwinden 
und  einem  annähernd  normalen  Verhalten  Platz  machen,  nur  schlaffe  müde 
Gesichtszüge,  meist  blasse  Gesichtsfarbe  verraten  die  schwere  Erkrankung. 
Plötzlich,  nach  wochenlanger  Pause,  treten  die  schweren  Symptome  wieder 
in  die  Erscheinung.  (Ebbe  und  Flut  der  Symptome.  Von  Rinecker).  Poly- 
dipsie und  Polyurie  werden  beobachtet,  auch  hier  mit  Pausen. 

Herdsymptome:    Zur  Orientierung  unterscheidet  man  am  besten: 

a)  Chiasmagegend,  b)  Gegend  der  Pedunculi  cerebri,  c)  pontine  Re- 
gion und  d)  Bulbus  der  Medulla  oblongata. 

a)  Hemianopsieen,  flüchtige  Amaurosen. 

b)  Lähmung  des  Oculomotorius.  Reagieren  die  Pupillen  nichts 
so  deutet  dieses  Symptom  auf  eine  Kemerkrankung  des  Oculomotorius  hin. 
Verschlechterung  der  Prognose. 

c)  Hyperästhesie,  später  Hypästhesie  im  Gebiete  des  Trige- 
minus,  auch  Störungen  des  motorischen  Astes  (einseitige  Einschränkung 
der  Kieferbewegung).    Paresen  und  Paralysen  des  Facialis.    Tic  convulsif. 

Reizsymptome  des  Acusticus:  Schwindel,  subjektive  Geräusche. 
Lähmungssymptome:  Abnahme  der  Hörschärfe. 

d)  Geschmacksstörungen  (Glossopharyngeus) ,  Störungen  des 
Schluckaktes  (Glossopharyngeus,  Vagus,  Accessorius) ,  Stimmbandläh- 
mungen  (Vagus),  Gaumenlähmungen  (Accessorius).  Tachycardie, 
Bradycardie,  Arhythmie  (Vagus).  Ich  habe  auch  Respirationsstö- 
rungen in  Form  von  Athemnotanf allen  beobachtet 

Geht  die  Infiltration  auf  die  GeflLße  über,  so  können  wir  durch  Ver- 
engerung oder  Thrombose  derselben  Hemiplegie en,    Hemiparesen  be- 
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obaditeD.  Bei  begleitender  Beteiligung  der  HirnsabBtanz  aelbst  durch 
Drnckwirkiing  des  Infiltrats  oder  darch  diffase  InfilUatioii  derselben  kann, 
wenn  ein  Hirnscbeiikel  befallen  ist,  eine  Hemiplegia  alternans  oculo- 
motoria,  bei  Schädigung  der  Brücke  bezw.  des  Bodens  des  vierten  Ventrikels 
eine  Hemiplegia  alternans  facialis  resultieren. 

Auch  Paraplegieen  oder  Paraparesen  der  Arme  und  Beine  kOnnen 
Torkommen,  wenn  symmetrisch  die  Pj'ramidenbahnen  eigriffen  sind. 

Wir  mDssen  noch  einmal  hervorheben,  daS  alle  diese  Symptome  flüchtig 
sein  können,  sie  verschwinden  plötzlich  und  kehren  wieder.  Diese  besondere 
der  syphilitischen  Erkrankung  eigene  Eigentümlichkeit  kann  nur  in  der  ge- 
ringen Beständigkeit  des  Infiltrats  liegen.  Es  bildet  sich  und  zerftllt  und 
bildet  sich  wieder  von  neuem. 

Die  seltenere  luetische  Leptoinenigitis  der  Convexit&t  be^Ult  vor- 
wiegend Stirn-  und  Zentralwindongen. 

Symptome:  Jacksonsche  Epilepsie,  progressive  gekreuzte 
LShmung  verschiedenen  Grades  (Parese,  Paralyse)  und  verschiedener  Aus* 
breitung  (Monoplegie,  Hemiplegie^.  Aphasie.  Durch  Übergreifen  auf  die 
Großhirnrinde  Intelligenzdefekt,  der  mehr  in  den  Vordergnmd  tritt,  wie  bei 
basaler  Leptomeningitis.  (Schwierige  Differentialdiagnose  zwischen  Lues  und 
progressiver  Paralyse). 

3.  Die  syphilitische  Erkrankung  der  Qehirnarterien.  Wir 
haben  oben  schon  angedeutet,  daB  die  Leptomeningitis  gummosa  auch  eine 
Erkrankung  der  Arterien  mit  sich  bringen  kann,  die  in  einer  diffusen  Infil- 
tration der  Adventitia  und  Media  besteht  und  schlioBlich  auch  auf  die  Intima 
übergeht. 

Eine  derartige  diffuse  Arterienerkrankung  kann  auch  für  sich  ohne 
eine  Leptomeningitis  bestehen.  Sie  führt  zur  Bildung  von  Nsrbengewebe  und 
zur  Verengerung  oder  gar  zum  vollständigen  Verschlusse  der  Arterien. 

AoAer  dieser  diffusen  Arteriitis  syphilitica  haben  wir  noch  eine 
Arteriitis  gummosa  eo  verzeichnen,  bei  welcher  die  —  Adventitia  und  Media 
durch  setz  endf  ~  Infiltration  in  Form  von  knotigen,  im  Zentrum  erweichen- 
den Buckeln  nuftrilt.  Auch  sie  führt  schlieSlich  zur  bindegewebigen  Narbe 
und  zur  Verengcruni;  d«s  Gefftfilnmens. 

Durch  die  mit  Bindegewebsbildung  vertaufenden  luetischen  Ent- 
zündungen dar  Ariirienwand  geht  dieser  die  Elastizität  verloren,  dadurch 
kann  e»  auch  zur  nitcurysmatisdien  Erweiterung  kommen. 

Symptome:  Ivommt  es  zur  Thrombose  der  Arteria  cerebri  media 
(Arteria  Fossae  Silvii),  mi  wird  Hemiplegie  zustande  kommen,  bei  Thront- 
boso  der  Vcrteliralis  oder  Basilaris  kommt  es  zu  bulb&ren  Symptomen,  die 
rasch  tödlich  enden  iiilnoen. 

Aui^h  i^ani^uiiioleate  Apopleiieen  mit  nachfolgenden  hemiptegischen 
Lähmungen  kuiumen  vor,  sind  aber  seltener.  Immerhin  ist  jede  bei  jüngeren 
Individuen  (1ii^  zum  lijten  Jahre)  vorkommende  blutige  Apoplexie  auf  Oehim- 
lues  anzusehen. 

Plölzliche  BeuuJtseinsverluste  kOnnen  ohne  Thrombose  und  ohne 
Blutung,  lediglich  b^din^  durch  die  Enge  der  Arterien  und  durch  plötzliche 
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Anämie  der  grauen  Hirnrinde,  vorkommen.  Auch  Hemiplegia  altemans  kann 
durch  Thrombose  der  Arterien  des  Himschenkels  ebenso  zustande  kommen, 
wie  durch  die  gumm{yBe  Infiltration  der  Hirnsubstanz. 

AuBer  diesen  plötzlichen  sich  verschieden  äußernden  Attacken  finden 
wir  bei  der  Arteriitis  syphilitica,  gewissermaßen  als  mahnende  Vorboten,  allge- 
meine Abspannung,  Energielosigkeit,  Schläfrigkeit,  dumpfes  Gefühl  im  Kopfe, 
aber  keine  besonderen  Herdsymptome. 

4.  Die  diffuse  gummöse  Encephalitis.  Wir  haben  schon  ange- 
deutet, daß  die  diffuse  gummöse  Leptomeningitis  auch  auf  die  Gehimsubstanz 
als  interstitielle,  kleinzellige,  entlang  den  Gefäßen  wandernde  und  die  ner- 
vösen Elemente  schädigende  Infiltration  übergehen  kann. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann  diese  diffuse  Infiltration  auch  primär  das 
Gehirn  befallen.  Die  Himsubstanz  zeigt  dann  eine  weiche,  matsche  Be- 
schaffenheit und  eine  zum  Teile  rötliche  und  gelbe  Färbung.  Die  Ganglien- 
und  Gliazellen  sind  gequollen,  kömig  getrübt  und  verfettet. 

Der  Prozeß  führt,  —  wenn  nicht  frühzeitig  eine  antiluetische  Therapie 
eingeleitet  wird,  —  unter  Krämpfen  und  Goma  zum  Tode. 

5.  Das  circumscripte  Gumma  des  Hirns.  Es  entwickelt  sich 
wohl  nie  im  Innern  des  Gehirns,  sondern  ist  eine  von  der  Arachnoidea  und 
Pia  ausgehende  Beleggeschwulst  Die  Unterscheidung  von  anderen  nicht 
luetisehen  Hirntumoren  kann  große  Schwierigkeit  bereiten.  Auf  die  Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber  diesen  können  wir  hier  nicht  weiter  eingehen. 
Jedenfalls  muß  der  Arzt  immer,  wenn  er  eine  begründete  Annahme  für  einen 
Hirntumor  hat,  an  ein  Gumma  denken,  wenn  nicht  alles  dagegen  spricht. 

Bei  welchen  dieser  kurz  angeführten  syphilitischen  Prozesse 
kann  nun  Bewußtlosigkeit  eintreten? 

1.  Bei  der  syphilitischen,  größere  Gefäße  befallenden  Throm- 
bose (Thrombose  der  Arteria  Fossae  Süvii,  der  Basilaris).  Eine 
solche  Bewußtlosigkeit  ist  immer  mit  Lähmungszuständen  verbunden. 

2.  Bei  der  syphilitischen  sanguinolenten  Apoplexie.  Eben- 
faUs  Lähmungen. 

3.  Bei  der  Leptomeningitis  gummosa.  Hier  sind  auch 
die  obengenannten  allgemeinen  und  herdförmig  auftretenden  Sym- 
ptome vorhanden. 

4.  Bei  der  Encephalitis  gummosa  diffusa.  Schwere 
Intelligenzdefekte  sind  vorhergegangen.  Schwierigkeit  der  Unter- 
scheidung von  Dementia  paralytica. 

5.  Bei  dem  Hirngumma.  Die  Symptome  eines  Tumors: 
Rindenepilepsie,  gekreuzte  Lähmung  beim  Sitz  an  der  Konvexität, 
Lähmung  einzelner  Himnerven  bei  basalem  Sitz  sind  vorher- 
gegangen.   Achtung  auf  Stauungspapille. 
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6.  Bei  der  unkomplizierten  Arteriitis  luetica.  Lediglich 
der  Verschluß  bezw.  die  hochgradige  Verengerung  kann  plötz- 
liche Ischämie  und  deshalb  Bewußtlosigkeit  bewirken.  Hier  haben 
wir  keine  Lähmung,  keine  schweren  Störungen  der  Intelligenz. 
Die  Unterscheidung  von  progressiver  Paralyse  ist  schwierig,  da 
auch  hier  Anfälle  von  Bewußtlosigkeit  zu  den  Anfangssymptomen 
gehören  können. 

Vor  längerer  Zeit  wurde  ich  zu  einem  36j&hrigen  Patienten  gerufen, 
weil  er  plötzlich,  wShrend  er  beim  Nachmittagskaffee  saß,  bewußtlos  ge- 
worden sei.  Er  kam  aus  einer  Kaltwasserheilanstalt  und  war  auf  der  Durch- 
reise bei  Verwandten  eingekehrt.  In  die  Kaltwasserkur  war  er  von  einem 
Nervenarzt  geschickt  worden,  weil  er  längere  Zeit  an  dumpfem  Gefühl  im 
Kopfe,  Unlust  zur  Arbeit,  allgemeiner  Schwäche,  Abgeschlagenheit  und  Schlaf- 
losigkeit gelitten  hatte.  Es  war  Neurasthenie  diagnostiziert  worden.  Irgend 
welche  Herdsymptome  waren  sicherlich  nicht  vorhanden  gewesen,  sie  würden 
von  dem  Kollegen  nicht  übersehen  worden  sein.  Ich  fand  den  Patienten 
blaß,  mit  schwachem,  nicht  sehr  frequentem  Pulse,  ruhiger  Atmung.  Pupillen- 
reaktion war  undeutlich.  Vollkommene  Bewußtlosigkeit.  Keine  Lähmungs- 
erscheinungen,  soweit  es  sich  während  des  Sopors  feststellen  ließ. 

Nach  5  Stunden  erwachte  der  Patient  wieder.  Auch  jetzt  konnten 
irgend  welche  Ausfallssymptome  nicht  festgestellt  werden.  Er  fühlte  sich 
abgeschlagen  und  schlaff,  war  aber  im  übrigen  vollständig  präsent.  Ein 
Intelligenzdefekt,  eine  Sprachstörung  war  nicht  nachzuweisen,  die  Zunge 
wurde  ohne  Zittern  vorgestreckt,  Pupillen  eng,  von  träger,  aber  doch  deut- 
licher Reaktion. 

Die  Gattin,  die  mit  ihm  die  Reise  aus  der  Wasserkur  hierher  gemacht 
hatte,  gab  an,  daß  er  unterwegs  eine  kurze  Zeit  wirr  gesprochen  habe  und 
sich  nicht  habe  orientieren  können.  Das  sei  aber  bald  wieder  vorüber- 
gegangen. 

Was  war  das?  Synkope?  Der  Patient  war  nicht  zu  Ohn- 
mächten disponiert,  „das  kannte  er  nicht''.  Apoplexie?  Das 
war  ausgeschlossen,  weil  jede  Lähmung  fehlte.  Urämischer 
Anfall?  Der  Urin  war  frei  von  Eiweiß,  das  Herz  war  nicht 
hypertrophisch,  der  Blutdruck  normal.  (Der  Urin  war  auch  nicht 
zuckerhaltig).  Pachymeningitis  haemorrhagica?  Der  Patient 
war  kein  Alkoholiker.  Auch  fehlte  die  Erscheinung  des  Hirn- 
drucks. Hirntumor?  Dafür  fehlte  jeder  Anhaltspunkt  Keine 
Parese,  keine  vorhergehenden  Reizerscheinungen,  keine  Stauungs- 
papiUe,  keine  heftigen  Kopfschmerzen.  Multiple  Sklerose? 
Nystagmus,  skandierende  Sprache,  Intentionstremor,  Gesichtsfelds- 
defekte, Babinskisches  Phänomen  fehlten. 
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Nun  gab  der  Patient  zu,  sich  vor  10  Jahren  ein  Geschwür 
am  Penis  acquiriert  zu  haben,  das  von  dem  damaligen  behandeln- 
den Arzt  nicht  sicher  als  harter  Schanker  angesprochen  worden 
sei,  der  Arzt  habe  aber  zur  „Vorsicht",  ohne  sichere  Symptome 
abzuwarten,  eine  Spritzkur  vorgenommen.  Das  Geschwür  sei 
rasch  geheilt  Seitdem  habe  er  nichts  wieder  gespürt,  er  habe 
auch  keine  Kur  wieder  gebraucht,  zumal  er  ja  auch  nicht  sicher 
gewußt  habe,  ob  er  syphilitisch  sei.  Die  Müdigkeit,  das  dumpfe 
Gefühl  im  Kopfe,  die  Denkträgheit  datiere  seit  etwa  einem  Jahre. 

Es  kam  aber  nun  noch  ein  wichtiges  Moment  hinzu.  Der 
Patient  war  seit  etwa  einem  Jahre  verheiratet  Seine  junge 
19jährige  Gattin  gab  an,  etwa  acht  Wochen  nach  der  Verheiratung 
längere  Zeit  an  Halsbeschwerden,  starken  Kopfschmerzen  und 
Schlaflosigkeit  gelitten  zu  haben,  auch  jetzt  habe  sie  wieder  seit 
einigen  Wochen  Schmerzen  beim  Schlucken.  Die  Untersuchung 
ergab  Plaques  muceuses  auf  den  Gaumenbögen,  Effluvium  capillitii 
und  Roseola  syphilitica  an  der  Haargrenze.  Es  war  klar,  die 
Frau  war  von  ihrem  Gatten  infiziert,  trotzdem  dieser  äußerlich 
keine  infektiösen  Geschwüre  usw.  hatte,  auch  wohl  sicherlich  nicht 
gehabt  hatte.  Ich  habe  aber  Übertragung  der  Syphilis  auf  die 
Ehefrau  beobachtet  auch  ohne  eine  manifeste  äußere  Verände- 
rung bei  dem  Ehegatten. 

Es  konnte  die  Bewußtlosigkeit  meines  Erachtens  nur  auf 
Gehirnlues  zurückzuführen  sein,  oder  es  war  Paralysis  pro- 
gressiva im  Spiel. 

Welche  Form  von  Gehimlues  war  es  aber,  wenn  wirklich 
diese  vorlag?  Irgendwelche  Herdsymptome  waren  nicht  nachzu- 
weisen, es  war  also  eine  Leptomeningitis  gummosa  wohl  nicht 
vorhanden;  Lähmungen  waren  aus  dem  Anfalle  nicht  zurück- 
geblieben, es  konnte  deshalb  auch  eine  Thrombose  nicht  vorliegen, 
erst  recht  nicht  eine  Zerreißung  einer  Arterie;  ein  Hirngumma 
war  auszuschließen,  weil  Ausfallserscheinungen,  vor  allem  die 
Stauungspapille  fehlten;  eine  Encephalitis  gummosa  diffusa  konnte 
erst  recht  ausgeschlossen  werden,  dazu  waren  die  prodromalen 
Erscheinungen  nicht  schwer  genug,  da  hätten  ausgesprochene 
Intelligenzdefekte  vorhanden  sein  müssen.  Es  blieb  nichts  anderes 
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Übrig,  als  eine  unkomplizierte  Arteriitis  luetica  anzunehmen,  wenn 
man  überhaupt  an  der  Diagnose  Lues  festhalten  wollte.  Andere 
Zeichen  von  Lues  waren  nicht  nachzuweisen. 

Eine  beginnende  progressive  Paralyse  war  nicht  auszu* 
schließen,  denn  es  giebt  Fälle  dieser  Erkrankung,  in  denen  die 
sogenannten  paralytischen  Anfälle  in  Form  von  leichten  „Ohn- 
mächten" schon  sehr  frühzeitig  auftreten,  ohne  daß  psychische 
Störungen  (Intelligenzdefekte)  oder  somatische  Lähmungserschei- 
nungen (Silbenstolpem  usw.)  vorhergegangen  sind. 

Ich  sprach  deshalb  gegenüber  den  besorgten  Angehörigen 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Hirnlues  aus,  reservierte  mir 
aber  die  Möglichkeit,  daß  dieser  Anfall  auch  das  Signal  für  eine 
sich  entwickelnde  Paralyse  sein  könne. 

Ich  leitete  eine  energische  Schmierkur  (5 — 6  g  pro  die  —  40 
Dosen)  ein,  gab  innerlich  Jodkali  (8:200  dreimal  täglich  einen 
Eßlöffel)  und  bedeutete  den  Angehörigen,  daß,  —  im  Falle  einer 
deutlichen  Wirkung  dieser  Kur  nach  etwa  drei  Wochen  — ,  die 
Diagnose  Hirn  Syphilis  wohl  zutreffen  würde. 

Der  Patient  wurde  nach  dieser  Kur  „ein  ganz  anderer 
Mensch^'.  Er  gewann  seine  körperliche  und  geistige  Frische 
wieder,  seine  Energie  und  seine  Arbeitslust  kehrten  zurück, 
Schlaflosigkeit,  Kopfdruck  verschwanden. 

Nach  einem  Jahre  zeigte  sich  mir  der  Patient  wieder.  Er 
bot  jetzt  ataktische  Störungen;  Blasen-  und  Mastdannreflexe  waren 
in  Unordnung.  Auch  diese  Symptome  der  spinalen  Lues  gingen 
auf  eine  energische  Schmierkur  zurück,  wenngleich  eine  gewisse 
Unbeholfenheit  beim  Gehen  nicht  vollständig  geschwunden  ist. 

Das  war  vor  drei  Jahren.  In  jedem  Jahre  hat  der  Patient 
eine  Quecksilber-  und  Jodkalikur  absolviert  und  ist  bis  jetzt 
gesund  geblieben. 

Ich  habe  diesen  Fall  etwas  eingehend  geschildert,  weil  er 
so  recht  eindringlich  zeigt,  welche  diagnostischen  Möglichkeiten 
bei  einem  einfachen  Anfalle  von  Bewußtlosigkeit  für  den  Praktiker 
in  Betracht  kommen  können,  und  weil  er  andererseits  ein  anschau- 
liches Beispiel  liefert,  welche  ominösen  Folgen  ein  Kunstfehler 
zeitigen  kann.    Denn  hier  lag  seitens  des  ersten  behandelnden 
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Kollegen  ein  Kunstfehler  vor.  Hätte  dieser  Kollege  nicht  eine 
Kur  eingeleitet,  bevor  er  Sicherheit  hatte  darüber,  ob  wirklich 
Lues  vorlag  oder  nicht,  hätte  er  bei  der  Schwierigkeit  der  rich- 
tigen Beurteilung  des  vorhandenen  Penisgeschwürs  zunächst  die 
sekundären  Symptome  abgewartet,  dann  wäre  der  Patient  über 
seine  Krankheit  nicht  im  Unklaren  geblieben,  dann  hätte  er  ge- 
nügende Kuren  gebraucht  und  hätte  nicht  in  der  Voraussetzung, 
es  würde  doch  wohl  keine  Syphilis  sein,  die  Sache  „verschlumpt*', 
dann  hätte  er  auch  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  keine  Cerebro- 
spinallues  davongetragen. 

d)  Plötzliche  Bewußtseinsstörung,  bez.  vollständige 
Bewußtseinsverluste  kommen  auch,  —  wie  wir  schon  des 
öfteren  zu  erwähnen  Gelegenheit  hatten  — ,  bei  der  moltipleii 
Sklerose  und  der  Syringomyelie  vor.  Die  Diagnose  dieser  Zu- 
fälle muß  aus  den  Symptomen  des  Grundleidens  gestellt  werden. 

e)  Besonders  wichtig  für  den  Praktiker  sind  die  Anfälle, 
die  im  Verlaufe  der  progressiven  Paralyse  eintreten  und 
geradezu  bezeichnend  für  diese  verhängnisvolle  Krankheit  sind. 
Diese  sogenannten  paralytischen  Anfälle  brauchen  sich  nicht  immer 
nur  als  Störung  oder  Aufhebung  des  Bewußtseins  zu  zeigen,  sie 
können  auch  als  Krampfanfälle  (epileptiforme  Anfälle)  in  die 
Erscheinung  treten.  Wir  wollen  diese  Anfälle  hier  kurz  im  Zu- 
sammenhang erörtern. 

Befallen  sie  den  Paralytiker  zu  einer  Zeit,  wo  er  ausgebil- 
dete sichere  Symptome  der  Krankheit  zeigt,  dann  ist  ihre  Deutung 
nicht  schwer.  Das  ist  aber  durchaus  nicht  immer  zutreffend.  Sie 
können  in  den  ersten  Anfängen  des  paralytischen  Symptomen- 
komplexes auftreten,  ja  sie  können  jahrelang  den  ersten  sicheren 
Erscheinungen  der  Paralyse  vorausgehen.  Das  gilt  besonders  von 
den  epileptiformen  Anfällen. 

Ich  habe  einen  Richter  gekannt,  der  durch  mehrere  Jahre  an  Krampf- 
anfUlen  litt,  die  als  epileptische  gedeutet  worden  waren.  Dieser  Patient 
hat  während  dieser  Zeit  seinem  Berufe  obgelegen,  hat  seine  Sitzungen  ab- 
gehalten, seine  Urteile  gefällt,  war  gesellschaftlich  äußerst  in  Anspruch  ge- 
nommen« bis  er  allmählich  ein  suspektes  verändertes  Wesen  zur  Schau  trug, 
salopp  in  seinem  Benehmen  wurde,  melancholische  Verstimmung  und  eine 
ausgeprägte  Mikromanie  zeigte,  so  daß  an  dem  Bestehen  einer  Paralyse  kein 
Zweifel  sein  konnte. 
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Die  Anfälle  von  Bewußtseinsstörungen  (die  sogenannten  apo- 
plektifonnen  Anfällen)  können  sich  als  abortive  Formen  (Be- 
nommenheit, Schwindel,  Schwarzwerden  vor  den  Augen)  äußern, 
sie  können  aber  auch  mehrstündige  tiefe  Bewußtseinsver- 
luste mit  nachfolgenden  paretischen  oder  paralytischen  Zuständen 
einzelner  Extremitäten  oder  eine  vollkommene  Hemiplegie  dar- 
stellen. Sensorische  und  sensible  Störungen  können  mit  ihnen 
einhergehen.  Es  ist  charakteristisch  für  diese  apoplektiformen 
Anfälle,  daß  die  Residuen  (Paresen,  Paralysen,  centripetale  Stö- 
rungen) sehr  bald  wieder  zurückgehen,  wenngleich  es  feststeht, 
daß  die  Anfälle  selbst  eine  schubweise  eintretende  Verschlimme- 
rung des  Krankheitsverlaufes  zur  Folge  haben. 

Dieses  letztere  gilt  auch  von  den  epileptiformen  An- 
fällen, die  sehr  häufig  die  Eigentümlichkeit  einseitiger  Konvul- 
sionen zeigen  (Jacksonsche  Epilepsie),  aber  auch  zur  anderen 
Seite  überspringen  können,  so  daß  allgemeine  Krämpfe  resultieren. 

Während  der  Krämpfe  steigt  gewöhnlich  die  Temperatur 
und  kann  exzessive  Höhen  (42 — 43  Grad)  erreichen,  wobei  dann 
der  Tod  eintritt 

Finden  wir  bei  einem  Patienten,  dessen  Zustand  nicht  be- 
reits diagnostiziert  ist,  derartige  apoplektiforme  oder  epileptiforme 
Attacken,  dann  muß  unsere  erste  Aufgabe  sein,  nach  Symptomen 
der  progressiven  Paralyse  zu  fahnden.  Wenn  nach  einem  apo- 
plektiformen Anfalle  die  Lähmung  sehr  rasch  schwindet,  so  erweckt 
dieses  Symptom  einen  begründeten  Verdacht,  daß  Paralyse  im 
Spiele  sei,  ebenso  sind  epileptiforme  Anfälle  verdächtig,  die  mit 
Zuckungen  in  einem  Bein  beginnen,  auf  den  Arm  derselben  Seite 
überspringen  und  schließlich  auf  die  andere  Seite  übergehen. 

Ich  kann  hier  nicht  auf  die  Symptome  der  progressiven 
Paralyse  des  Genaueren  eingehen.  Sind  sie  deutlich  ausgesprochen, 
so  ist  die  Deutung  der  Anfalle  nicht  schwer,  bilden  diese  aber 
ein  Anfangssymptom,  so  ist  es  oft  ganz  unmöglich,  sie  zunächst 
richtig  zu  deuten.  Sie  müssen  uns  Anlaß  geben,  den  Patienten 
im  Auge  zu  behalten. 

Welche  anatomische  Yer&nderung  den  Anfällen  zugrunde  liegt,  läßt 
sich  mit  Sicherheit  nicht  entscheiden.    Darüber  ist  aber  wohl  kein  Zweifel, 
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daß  diese  Veränderung  nur  flüchtiger  Natur  und  reparabel  sein  muß,  denn,  — 
wenn  auch  die  Anfälle  ein  Fortschreiten  der  Krankheit  an  sich  bedeuten  — ,  die 
unmittelbaren  Folgen  der  Anfälle  selbst  sind  meist  rasch  vorübergehend. 

Die  Veränderungen,  die  bei  der  progressiven  Paralyse  gefunden  sind, 
erstrecken  sich  —  neben  Verdickung  der  Diplo6  des  Schädels,  neben  Trübung 
und  Verdickung  der  Arachnoidea  und  Pia,  außer  Bildung  eines  Hydrocephalus 
internus  und  extemus  —  hauptsächlich  auf  eigentümliche  Vorgänge  in 
der  grauen  Hirnrinde,  meistens  in  der  Gegend  des  Stirn-  und  Scheitel- 
lappens, seltener  des  Schläfen-,  Hinterhauptslappens  und  der  Insel. 

Diese  Vorgänge  zeigen  sich  in  rasch  verlaufenden  Fällen  in  einer 
interstitiellen,  aus  roten  und  weißen  Blutkörperchen  bestehenden  entzünd- 
lichen Infiltration.  Die  Gliazellen  zeigen  Verdickung  und  Kemvermehrung. 
Die  Granglienzellen  sind  geschwollen,  aufgebläht,  getrübt,  später  kommt  es  zu 
einem  völligen  Zerfalle  des  ZellkOrpers  und  Kerns,  sowie  der  Nervenfasern, 
während  das  interstitielle  Gewebe  schrumpft. 

In  den  chronisch  sich  abspielenden  Erkrankungen  finden  wir  nur 
eine  Schwellung  und  Kemvermehrung  in  der  Neuroglia.  Die  Nervenzellen 
gehen  nach  körniger  Trübung  und  die  Fasern  nach  scholligem  Zerfall  zu- 
grunde unter  Schrumpfung  des  interstitiellen  Gewebes. 

In  beiden,  —  sowohl  den  schnell,  wie  chronisch  verlaufenden  — ,  Fällen 
ist  das  Endresultat  ein  Zugrundegehen  der  nervösen  Elemente  der  grauen 
Hirnrinde,  was  sich  schon  makroskopisch  an  der  Verschmälerung  und  Sklero- 
sierung zeigt. 

Welcher  von  beiden  Prozessen  der  primäre  ist,  der  interstitielle  Ent- 
zündungsprozeß  oder  der  Degenerationsprozeß  des  Parenchyms,  darüber  sind 
die  Meinungen  noch  geteilt.  Im  ersten  Falle  würde  unter  dem  Druck  der 
interstitiellen  Entzündung  das  Parenchym  —  die  Ganglienzelle  mit  ihrer 
Nervenfaser  —  zugrunde  gehen,  im  anderen  Falle  würde  die  interstitielle 
Wucherung  lediglich  die  Rolle  eines  ausfüllenden  Prozesses  an  Stelle  der 
degenerierten  nervösen  Elemente  spielen. 

Meines  Erachtens  gehen,  —  wie  auch  an  anderen  ähnlich  affizierten 
Organen  (atrophische  Lebercirrhose,  primäre  Schrumpfniere)  — ,  beide  Prozesse 
Hand  in  Hand.  Dieselbe  Schädlichkeit,  welche  zu  einer  Degeneration  des 
Parenchyms  führt,  bewirkt  auch  eine  Wucherung  des  interstitiellen  Gewebes; 
das  Gewebe  antwortet  eben  auf  den  schädlichen  Reiz  verschieden.  Wäre  die 
interstitielle  Wucherung  lediglich  die  reaktive  Folge  auf  die  primäre  degene- 
rative Schrumpfung  des  Parenchyms,  dann  träte  doch  diese  Wucherung  erst 
dann  auf,  wenn  wirklich  der  Untergang  des  Parenchyms  durch  Verkleinerung 
und  Schrumpfung  sich  vollzogen  hätte,  und  nicht  schon  im  Anfang,  solange 
noch  eine  Aufquellung  und  trübe  Schwellung  des  Parenchyms  vorhanden  ist. 
Wir  finden  aber  schon  in  diesem  Stadium  eine  Wucherung  des  interstitiellen 
Gewebes,  so  daß  es  bei  einzelnen  Organen  (z.  B.  der  Leber)  in  diesem  Stadium 
zu  einer  erheblichen  Schwellung  kommen  kann,  welche  erst  später  zur 
Schrumpfung  und  Verkleinerung  führt 

Die  Anfälle  werden  nun  durch  ein  schubweise  sich  ausbildendes  Fort- 
schreiten des  in  der  grauen  Hirnrinde  sich  abspielenden  Prozesses  zustande 
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kommen.  Dieses  plötzliche  Fortschreiten  des  pathologischen  Vorgangs  wird 
eine  Zirkulationsstörung  in  der  Umgebung  zur  Folge  haben:  fluxion&re  Hy- 
perämie und  mangelhafter  AbfluB,  welcher  die  Folge  etwa  vorhandener  Ver- 
dickungen und  Verwachsungen  der  Pia  und  Arachnoidea  ist  Durch  diese 
Zirkulationsstörung  können  Krampfanffille  und,  —  falls  sie  zu  Odem  führen  — , 
tiefe  Bewußtlosigkeit  und  L&hmungen  zustande  kommen.  Mit  dieser  Auf- 
fassung wird  die  Beobachtung  sich  gut  vereinigen  lassen,  daß  die  Lähmungen, 
die  aus  einem  Überstandenen  Anfalle  zurückbleiben,  rasch  verschwinden,  daß 
aber  auch  andererseits  in  einem  schweren  Insulte  durch  OdematOse  Durch- 
tränkung des  Gehirns  der  Tod  eintreten  kann. 

Die  Prognose  der  paralytischen  Anfälle  an  sich  ist,  falls 
sie  im  Anfange  der  Erkrankung  auftreten,  nicht  ungünstig,  der 
Anfall  geht  meistens  rasch  vorüber,  die  Bewußtiosigkeit  dauert 
selten  länger  als  einige  Stunden.  Die  etwa  resultierenden 
Lähmungen  gleichen  sich  wieder  aus.  Trotzdem  ist  der  Anfall 
ein  ominöses  Symptom  insofern,  als  durch  ihn  die  etwa  noch 
erhaltene  intellektuelle  Kraft  des  Paralytikers  immer  mehr  unter- 
miniert wird. 

Im  späteren  Verlaufe  der  Erkrankung  auftretende  Anfälle 
können  —  nicht  selten  unter  hohem  Fieber  —  tödlich  enden. 

Im  vorigen  Jahre  beobachtete  ich  einen  Paralytiker,  der 
unter  der  dementen  Form  der  Erkrankung  in  immermehr  fort- 
schreitenden Schwachsinn  verfiel,  ausgesprochene  somatische 
Lähmungen  —  außer  Silbenstolpern  —  aber  noch  gar  nicht  zeigte. 
Er  bekam  einen  Anfall  von  tiefer  Bewußtlosigkeit,  aus  dem  er 
allerdings  kurze  Zeit  wieder  erwachte,  an  welchen  sich  aber  ein 
mit  hohem  Fieber  (bis  zu  40  Grad)  verlaufender,  in  zwei  Wochen 
zum  Tode  führender  Sopor  anschloß. 

Von  einer  Therapie  der  Anfälle  kann  kaum  die  Rede  sein. 
Bei  heftigen,  das  Leben  momentan  gefährdenden  Krämpfen  könnten 
eventuell  Chloroforminhalationen  und  Klysmen  von  Chloralhydrat 
(2—3  g)  in  Frage  kommen. 

f)  Wir  haben  oben  schon  darauf  hingewiesen,  daß  im  Ver- 
laufe von  meningitischen  Prozessen,  seien  sie  eiterige,  tuber- 
kulöse oder  seröse,  fast  stets  Bewußtlosigkeit  eintritt,  die 
allerdings  nicht  plötzlich  unvorbereitet  kommt,  fast  immer  sind 
Symptome  vorhergegangen,  die  auf  eine  Meningitis  hindeuten. 
Besonders  bei  Kindern  kann  nun  eine  eiterige  Hittelohrent- 
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zfindiing  unter  Symptomen  beginnen,  die  eine  Meningitis  vor- 
täuschen, ja  es  kann  zu  Delirien  und  plötzlicher  Bewußtlosigkeit 
unter  hohem  Fieber,  Nackenstarre,  Erbrechen  kommen. 

Mit  großer  Wahrscheinlichkeit  handelt  es  sich  in  diesen 
Fällen  um  einen  Übergang  von  Toxinen  aus  dem  unter  hohem 
Druck  stehenden  Eiterherde  in  die  Schädelhöhle  und  Auslösung 
einer  serösen  Meningitis.  Diese  Annahme  ist  besonders  in  den 
Fällen  gerechtfertigt,  in  denen  das  Tegmen  tympani  —  wie  in 
einzelnen  Fällen  — ,  papierdünn  ist  und  einen  Durchtritt  chemischer, 
Entzündung  erregender  Stoffe  gestattet. 

Die  Befreiung  des  Eiters  aus  der  Trommelhöhle  durch 
Parazentese  des  TrommelfeUs,  eventuell  die  Aufhebung  der  Eiter- 
retention  in  den  Warzenfortsatzzellen  durch  Aufmeisselung  des 
Processus  mastoideus  beseitigen  den  bedrohlichen  Zustand.  Geht 
er  nach  dieser  Maßnahme  nicht  zurück,  so  wird  doch  ein  fort- 
geleiteter ernster  meningitischer  Prozeß  vorliegen. 

IL  Plötzliche  Krämpfe. 

Wir  mußten  die  Bewußtlosigkeit  als  ein  Lähmungssymptom 
der  grauen  Hirnrinde  bezeichnen.  Krampfanfälle  haben  wir 
als  den  Ausdruck  einer  abnormen  Reizung  der  Hirnrinde  auf- 
zufassen. Diese  Reizung  muß,  —  wenn  sie  zu  Krampf  führen 
soll  — ,  die  graue  Hirnrinde  an  bestimmter  Stelle  treffen,  von 
welcher  aus  die  Willensimpulse  durch  die  Pyramidenbahnen  zu 
den  Muskelgruppen  fließen  und  sie  zu  geordneter  Tätigkeit  an- 
regen. Diese  Stelle  wird  bekanntlich  gebildet  in  der  Hauptsache 
von  den  beiden  Zentralwindungen  und  dem  an  dem  vertikalen 
Teile  der  Großhirnhemisphäre  liegenden  Lobus  paracentralis, 
der  die  Fortsetzung  der  Zentralwindungen  bQdet.  In  den  Zentral- 
windungen liegt  das  bewußte  motorische  Zentrum  für  die  Be- 
wegung der  Unterextremitäten  (Lobus  paracentralis  und  das 
oberste  Viertel  der  beiden  Zentral  Windungen),  der  Arme  (das 
zweite  und  dritte  Viertel  der  Zentralwindungen),  des  Facialis 
(das  letzte  Viertel  der  Zentral  Windungen,  gleich  unterhalb  des 
Zentrums  für  die  Armbewegung).    Die  Zentren  für  die  übrigen 
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Bewegungen  (z.  B.  der  Zunge,  des  Kehlkopfs,  der  Kiefer,  des 
Schlundes,  weiterhin  der  Augenmuskeln,  der  Rumpfmuskeln,  der 
speziellen  Sprech-  und  Schreibbewegungen  usw.)  liegen  in  der 
Umgebung  der  Zentralwindungen«  In  Betracht  kommen  die 
hinteren  Partieen  der  drei  Stimwindungen,  das  Operculum,  das 
Scheitelläppchen,  der  Gyrus  supramarginalis,  —  Gehimpartieen,  die 
alle  an  die  Zentralwindungen  und  die  Fissura  Silvii  angrenzen. 
Genauere  Darlegungen  über  die  Lokalisation  der  motorischen 
Zentren  können  wir  hier  nicht  machen.  ' 

Experimentell  ist  festgestellt,  daß  bei  einmaliger  Reizung 
der  motorischen  Region  der  grauen  Hirnrinde  eine  momentane 
Zuckung  erfolgt,  daß  aber  bei  länger  dauernder  Reizung  klo- 
nische Krämpfe  eintreten.  Reizung  der  infrakortikalen  Zentren 
(Linsenkem)  hat  tonischen  Krampf  zur  Folge.  Es  ist  klar,  daß 
wir  auf  Grund  dieser  experimentell  erhärteten  Tatsache  bei  allen 
Krampfanfällen,  die  sich  in  klonischen  Zuckungen  äußern,  eine 
Reizung  der  in  Frage  kommenden  motorischen  Zentren  der  grauen 
Hirnrinde  annehmen  müssen.  Sind  die  klonischen  Zuckungen 
auch  mit  tonischen  Krämpfen  verbunden,  so  muß  auch  eine  Rei- 
zung der  infrakortikalen  Zentren  stattfinden. 

Diese  Reizung  kann  in  ihrem  Wesen  verschieden  sein.  Er- 
fahrungsgemäß bewirken  ursächliche  Momente,  welche  einen 
Krampfanfall  auslösen,  meistens  auch  zu  gleicher  Zeit  einen  Be- 
wußtseinsverlust (Epilepsie,  Eklampsie,  Urämie).  In  manchen  Fällen 
müssen  wir  annehmen,  daß  dasselbe  ursächliche  Moment  in  einem 
ersten  Stadium  seiner  Einwirkung  eine  Reizung  der  motorischen 
Zentren  mit  schwindendem  Bewußtsein  und  bei  längerer  oder 
intensiverer  Wirkungsdauer  ein  Coma  zur  Folge  hat  (Himabszeß, 
Hirntumor,  Urämie,  Meningitiden).  Aus  dieser  Betrachtung  geht 
hervor,  daß  Reizzustände  speziell  der  motorischen  Region  (Krampf- 
anfälle) und  Lähmungszustände,  die  dann  wohl  auf  die  Ausschal- 
tung der  Assoziationsbahnen  der  grauen  Hirnrinde  zurückzuführen 
sind  (Bewußtlosigkeit),  zunächst  zugleich  vorkommen,  daß  sie  aber 
auch  fließend  ineinander  übergehen  oder  abwechselnd  eintreten 
können. 
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Wenn  wir  annahmen,  daß  dieselbe  Ursache  Krampfanfälle 
mit  Bewußtseinsstörungen  und  bei  weiterer  intensiverer  Einwir- 
kung auch  Coma  bewirken  kann,  z.  B.  das  urämische  Gift,  plötz- 
lich vermehrter  Druck  durch  einen  Hirntumor,  so  dürfen  wir 
doch  nicht  außer  Acht  lassen,  daß  das  an  die  Krampfanfälle  sich 
meistens  anschließende  Coma  auch  eventuell  noch  auf  ein  anderes 
Moment  zurückgeführt  werden  muß.  Durch  länger  dauernde 
Krämpfe  wird  eine  bedenkliche  Störung  der  Respiration  und  Zir- 
kulation hervorgebracht,  die  Folge  ist  eine  Kohlensäureüber- 
ladung des  Blutes,  deren  verderbliche  Wirkung  wir  bereits  kennen, 
zunächst  als  eine  das  Bewußtsein  aufhebende,  dann  aber  als  das 
Atmungszentrum  und  Vaguszentrum  zunächst  reizende,  aber  dann 
ebenfalls  lähmende.  Bei  einem  nach  einem  Krampfanfalle  sich 
einstellenden  Coma  spielt  sicherlich  in  manchen  Fällen  die  Über- 
ladung des  Blutes  mit  Kohlensäure  eine  Rolle;  wir  sind  deshalb 
nicht  inmier  berechtigt  zu  der  Annahme,  daß  inmier  dieselbe 
Ursache  Krämpfe  und  Bewußtlosigkeit  erzeugt,  vielmehr  müssen 
wir  der  durch  die  Krämpfe  hervorgebrachten  Kohlensäureintoxi- 
kation in  vielen  Fällen  die  Schuld  für  das  Coma  beimessen. 

Gerade  durch  diese  infolge  der  Krämpfe  eintretende  Kohlen- 
säureüberladung des  Blutes  ist  ein  Moment  gegeben,  durch  welches 
länger  dauernde  Krämpfe  dem  Leben  gefährlich  werden  können, 
selbst  wenn  das  die  Krämpfe  bewirkende  Grundleiden  eine  Gefahr 
nicht  mit  sich  bringt,  z.  B.  reflektorische  Krämpfe,  eklamptische 
Anfälle  bei  Kindern. 

Wenn  wir  nun  die  plötzlichen  Krampfanfälle  als  einen  un- 
mittelbar das  Leben  gefährdenden  Krankheitszustand  betrachten 
wollen,  so  wird  sich  naturgemäß  ergeben,  daß  uns  bei  dieser 
Betrachtung  pathologische  Vorgänge  begegnen  werden,  welche  wir 
auch  schon  bei  der  Besprechung  des  plötzlichen  Comas  erwähnen 
mußten.  Dieselben  pathologischen  Vorgänge  können  eben,  je 
nach  der  Art,  Intensität  oder  Dauer  ihrer  Wirkung,  das  eine  Mal 
Krampfanfälle,  das  andere  Mal  Coma  auslösen. 

Das  gilt  z.  B.  von  den  Meningitideii,  besonders  der  tuber- 
kulösen Meningitis  bei  Kindern.  Unter  den  Reizsymptomen, 
mit  welchen  gewöhnlich  eine  tuberkulöse  Meningitis  beginnt,  kann 

LtBimann,  Kiankheitaiustände.  ^ 
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ein  eklamptischer  Anfall  ein  Anfangssymptom  sein.  In  einem 
solchen  Falle  ist  dieser  Anfall  sehr  schwer  zu  deuten.  Erst  später 
stellen  sich  dann  Lähmungserscheinungen  ein,  unter  ihnen  be- 
schließt tiefes  Coma  meist  den  ganzen  Krankheitsvorgang. 

Ich  sah  ein  vieijShriges  Kind,  das  plötzlich  aus  heiterem  Himmel 
einen  eklamptischen  Anfall  bekam,  der  etwa  eine  halbe  Stunde  andauerte. 
Unter  Ghloroforminhalationen  gingen  die  Krämpfe  zurück.  In  den  nächsten 
beiden  Tagen  fühlte  sich  das  Kind  wieder  ganz  wohl,  ging  mit  seiner  Mutter 
spazieren  und  ließ  kein  Zeichen  einer  drohenden  Meningitis  erkennen.  Erst 
am  dritten  Tage  zeigte  sich  Fieber,  Nackensteifigkeit,  Kopfschmerz,  der  Puls 
wurde  langsamer.  So  entwickelte  sich  sehr  rasch  der  ominöse  Symptomen- 
komplex,  der  keinen  Zweifel  mehr  aufkommen  liefi.  Am  Anfang  der  zweiten 
Woche  Coma,  Paralyse,  Tod. 

Derartige  Krampfanfälle  können  wir  uns  nur  erklären  durch  die  An- 
nahme einer  —  unter  dem  Einflüsse  des  an  der  Basis  sich  etablierenden  Ent- 
zündungsprozesses entstehenden  —  Zirkulationsstörung  in  den  motorischen 
Zentren. 

Auch  bei  Himabszessen  können  Reiz-  und  Lähmungs- 
symptome abwechseln.  Sie  sind  selbstverständlich  nicht  patho- 
gnomonisch  für  einen  Himabszeß,  weil  sie  eben  auch  bei  anderen 
Afifektionen  des  Zentralorgans  vorkommen,  im  Zusammenhang 
aber  mit  dem  sonstigen  Zustande  des  Patienten,  aus  dem  wohl 
die  Entstehung  eines  Himabszesses  erklärt  werden  kann,  bilden 
sie  einen  wertvollen  Hinweis  auf  das  Grundleiden. 

Der  Himabszefi  ist  fast  immer  eine  sekundäre  Erkrankung. 
Er  kann  entstehen  durch  Trauma,  bei  dem  der  Krankheits- 
erreger von  außen  ins  Gehirn  eindringt,  durch  Fortleitung  von 
einem  Eiterherd  aus  (eiterige  Otitis  media,  Warzenfortsatzeiterung, 
Stimhöhleneiterung),  durch  Embolie  (Endokarditis,  Eiterungs- 
prozesse in  der  Lunge  und  in  den  Bronchien,  auch  Eiterungs- 
prozesse im  großen  Kreislauf,  z.  B.  Osteomyelitis,  in  welchem 
Falle  der  den  Abszeß  bewirkende  Krankheitserreger  die  Lunge 
passieren  muß  —  Kokkenembolie  — ),  endlich  durch  Infektions- 
krankheiten (Scharlach,  Diphtherie,  Typhus).  In  einzelnen  Fällen 
sind  Gehirnabszesse  gefunden  worden,  ohne  daß  bei  der  Autopsie 
irgend  ein  primärer  Krankheitsherd  nachzuweisen  war  (idiopathischer 
Himabszeß). 

Liegen  die  Krankheitszustände  vor,  bei  denen  wir  erfahrungs- 
gemäß   einen    fortgeleiteten    oder   embolischen    Himabszeß   er- 
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warten  dürfen,  und  zeigen  sich  weiterhin  Erscheinungen,  welche 
die  Entwickelung  eines  Abszesses  annehmen  lassen,  so  ist  in  diesem 
Falle  ein  Krampfanfall  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  auf  einen 
Abszeß  zurückzuführen. 

Diese  Erscheinungen  zeigen  sich  als  allgemeine  und  Herdsym- 
ptome. Zu  den  allgemeinen  können  Fiebertemperaturen  gehören,  die  nicht 
selten  intermittierend  auftreten,  aber  eine  besondere  Höhe  nicht  erreichen, 
femer  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Erbrechen,  Neuritis  optica,  Pulsverlang- 
samung.  Als  psychische  Störungen  werden  Denkhemmungen  und  Unorientiert- 
heit  beobachtet 

Die  Herdsymptome  sind  zum  großen  Teile  von  dem  Sitz  des  Abszesses 
abhängig,  sie  können  hier  im  einzelnen  nicht  aufgeführt  werden.  Wir  wollen 
aber  nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  dafi  nicht  selten  durch  Zirkulations- 
störungen und  ödematöse  Durchtrftnkung  Femwirkungen  vorkommen,  welche 
über  den  Sitz  des  Abszesses  täuschen  können. 

Die  Differentialdiagnose,  die  einen  Abszeß  von  anderen  Grehim- 
erkrankungen  unterscheiden  soll,  hat  selbstverständlich  verschiedene  patho- 
logische Vorgänge  zu  berücksichtigen,  von  denen  ich  nur  die  verschiedenen 
Formen  der  Leptomeningitis,  die  Meningealblutungen,  extradurale  Abszesse, 
Himgeschwülste,  Thrombosen  nennen  will. 

Ich  habe  bei  Himabszessen  besonders  schwere  Krampf- 
anfälle gesehen,  die  nur  unter  Anwendung  von  Chloroform  in 
Schranken  zu  halten  waren.  Sie  sind  wohl  zurückzuführen  auf 
eine  Reizung  der  motorischen  Zentren  durch  Zirkulationsstörungen 
oder  Druckwirkungen;  an  die  Krämpfe  kann  sich,  —  sei  es  in- 
folge der  Kohlensäureintoxikation,  sei  es  infolge  einer  besonders 
intensiven  Wirkung  der  krampferzeugenden  Ursache  — ,  ein 
tiefes  Coma  anschließen. 

Es  ist  sehr  beachtenswert,  daß  ein  Himabszeß  lange  (jahrelang)  latent 
vorhanden  sein  kann  und  daß  zu  der  Zeit,  in  der  er  manifest  wird,  er  sich 
bereits  in  einem  „reifen**  Stadium  befindet  Das  gilt  sowohl  von  den  fort- 
geleiteten  meist  solitären  Abszessen,  als  auch  von  den  embolischen  Eiter- 
ansammlungen, die  sehr  häufig  multipel  sind. 

1.  Ein  junger  Mann,  21  Jahre  alt,  Studiosus  juris,  bekam  plötzlich 
einen  Krampfanfall,  der  mit  vollständiger  Bewußtlosigkeit  und  Reaktions- 
losigkeit  der  Pupillen  einherging.  Die  Krämpfe  waren  derart  heftig,  daß  sie 
nur  unter  Chloroformnarkose,  die  mehrere  Male  eingeleitet  werden  mußte, 
und  unter  Klystieren  von  Ghloralhydrat  sistierten.  An  den  Krampfanfall,  der 
—  mit  Unterbrechung  durch  die  eingeleitete  Narkose  —  24  Stunden  an- 
dauerte, schloß  sich  ein  tiefes  Coma  an,  aus  dem  der  Patient  nach  10  Stunden 
erwachte.  Er  kam  zur  Genesung.  Aus  der  Anamnese  ergab  sich,  daß  der 
Patient  vor  drei  Monaten  auf  der  Hochschule  in  München  einen  eiterigen 
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Schnupfen  durchgemacht  hatte,  der  mit  Fieber,  heftigen  Kopfschmerzen  und 
Schwindelerscheinungen  verbunden  gewesen  war.  Seitdem  war  der  Patient 
gesund  bis  zu  dem  plötzlichen  eklamptischen  Anfall.  Ich  wurde  mir  über 
die  Ursache  des  Anfalls  nicht  klar.  Sollte  es  doch  ein  Abszeß  im  Stim- 
lappen  sein?  Es  fehlte  jedes  Herdsymptom,  überhaupt  jeder  Anhaltspunkt 
für  diese  Annahme.  Der  Patient  machte  w&hrend  vier  Jahren  seine  Studien 
und  gerichtlichen  Stationen  ohne  Störung  durch,  kein  Symptom  seitens  des 
Gehirns  hinderte  ihn  daran. 

Plötzlich  wieder  ein  schwerer  Krampfanfall,  der  im  Anschluß  an  einen 
heftigen  Schmerz  im  Kopfe  entstand.  Nach  mehrstündiger  Dauer,  wobei 
hohes  Fieber  (40  Grad)  sich  zeigte,  tiefes  Goma.    Tod  am  folgenden  Tage. 

Autopsie:  Perforierter,  in  den  Subarachnoidealraum  entleerter  Abszeß 
des  linken  Stimlappens  von  der  GrOße  einer  Walnuß,  Meningitis  purulenta. 

Offenbar  hatte  es  sich  bei  dem  eiterigen  Schnupfen  um  eine  kom- 
plizierende StimhOhleneiterung  gehandelt,  von  welcher  aus  ein  Stimlappen- 
abszeß  sich  gebildet  hatte.  Dieser  Abszeß  verursachte  die  ersten  Krämpfe 
vor  vier  Jahren  und  blieb  dann  vollkommen  latent.  Erst  durch  die  Per- 
foration Exitus  letalis. 

2.  Ein  Arbeiter  bekommt  einen  Steinwurf  gegen  die  Stirn.  Quetsch- 
wunde, die  später  eitert,  aber  unter  Umschlägen  mit  essigsaurer  Tonerde 
heilt  Nach  vier  Wochen  arbeitet  der  Verletzte  wieder.  Erst  nach  neun 
Monaten  Kopfschmerzen,  dann  und  wann  Schwindelerscheinungen,  Erbrechen, 
Fieber,  nach  vierwöchiger  Dauer  dieser  Symptome  plötzlich  ein  eklamptischer 
Anfall,  Goma,  Tod. 

Autopsie:  Von  der  verheilten  Wunde  aus  läßt  sich  deutlich  ein 
Fistelgang  bis  zu  einem  im  linken  Stimlappen  liegenden,  apfelgroßen  Abszesse 
verfolgen. 

3.  Patient,  30  Jahre,  Mittelohreiterung  links  mit  EUterung  des  Warzen- 
fortsatzes. Aufmeißelung.  Normale  Heilung.  Nach  drei  Monaten,  während 
welcher  er  arbeitete,  wird  der  Patient  wieder  ins  Krankenhaus  gebracht  wegen 
rechtsseitiger  Parese  des  Facialis,  Schwindel,  Erbrechen,  Kopfschmerzen.  Am 
nächsten  Tage  im  Krankenhaus  Konvulsionen,  die  rechts  beginnen  und  nach 
links  überspringen.    Tod  im  Goma. 

Autopsie:  Linker  Schläfenlappen  abszediert  In  der  Gegend  des 
Tegmen  tympani  Dura  mit  der  Gehimoberfläche  verwachsen. 

Aus  diesen  Fällen  geht  hervor,  daß  ein  Himabszeß  lange,  — 
ohne  besondere  Symptome  zu  machen  — ,  bestehen  kann.  Es 
muß  aus  dieser  Tatsache  die  Lehre  gezogen  werden,  daß  wir  bei 
Krampfanfällen,  die  nicht  ohne  weiteres  in  ihrer  Ursache  erklärt 
werden  können,  in  der  Anamnese  nachforschen  müssen,  ob  nicht 
etwa  ein  Himabszeß  in  Frage  kommen  könnte. 

Ebenso  können  bei  Tumoren  des  Gehirns  Krampfanfälle 
eine  Gruppe  in  dem  vielseitigen  Symptomenbilde  dieser  Him- 
erkrankung  bilden.  Die  Krämpfe  treten  als  tonische  und  klonische 
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auf  und  können  ganz  unter  dem  BQde  eines  epileptischen  Anfalls 
verlaufen.  Auch  Rindenepilepsie  (Jacksonsche  Epilepsie)  kommt, 
besonders  bei  Geschwülsten  der  Zentralwindungen,  vor. 

Es  kann  hier  selbstverständlich  nicht  unsere  Aufgabe  sein, 
den  ganzen  Symptomenkomplex  der  Hirntumoren  zu  erörtern.  Ich 
will  hier  nur  darauf  hinweisen,  daß  Konvulsionen  bei  einem 
Patienten,  der  an  Himdruckerscheinungen  (Pulsverlangsamung, 
Stauungspapille),  Schwindel,  Kopfschmerz,  Neuralgieen,  Gleichge- 
wichtsstörungen, Hemmung  der  psychischen  Funktionen  leidet, 
einen  Hirntumor  als  Ursache  vermuten  lassen,  und  daß  es  in 
einem  solchen  Falle  die  Aufgabe  des  Arztes  ist,  nach  Herdsym- 
ptomen zur  Bestimmung  des  Sitzes  des  Tumors  zu  fahnden. 

Die  eklamptisehen  Anfälle  der  Kinder. 

Diese  Form  der  Konvulsionen  stellt  ein  außerordentlich 
wichtiges  Gebiet  für  den  Praktiker  dar.  Die  „Krämpfe"  der 
Kleinen  sind  den  Eltern  immer  im  höchsten  Grade  unheimlich  — 
und  auch  mit  Recht  Der  eiligst  hinzugerufene  Arzt  soll  mo- 
mentan entscheiden:  Was  liegt  den  Krämpfen  zugrunde? 
Was  haben  wir  weiterhin  zu  erwarten?  Was  soll  zur 
Beseitigung  der  Konvulsionen  geschehen? 

Die  eklamptisehen  Anfälle  bei  Kindern  können  die  ver- 
schiedensten Ursachen  haben.  Es  giebt  Kinder,  die  eine  so  reiz- 
bare motorische  Region  haben,  daß  sie  auf  allerlei  mögliche  Reize 
verschiedenster  Intensität  und  verschiedenster  Art  reagiert  Die 
graue  Hirnrinde  ist  bekanntlich  bei  Kindern  in  den  ersten  Mo- 
naten noch  in  der  Bildung  begriffen,  von  einem  fertigen  Hirn- 
mantel kann  nicht  die  Rede  sein.  Es  ist  aber  durch  das  Expe- 
riment (Reizung  der  Gegend  der  Zentralwindungen  bei  einem 
angeborenen  Schädeldefekt)  nachgewiesen,  daß  von  der  Himober- 
fläche  auch  Krämpfe  ausgelöst  werden  können,  wenngleich  die 
graue  Hirnrinde  noch  nicht  fertig  ausgebildet  ist  (Westphal). 

Besondere  Disposition:  Rhachitis,  nervöse  Veranlagung, 
erbliche  nervöse  Belastung. 
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Die  Eklampsie  ist  besonders  häufig  in  der  Zeit  vom  3.  bis 
18.  Lebensmonat,  aber  auch  in  den  späteren  Jahren  bis  zum 
6.  Lebensjahre  wird  sie  beobachtet 

Ursachen  der  Eklampsie: 

1.  Toxische  Reizung  der  motorischen  Region.  Eine 
derartige  Reizung  müssen  wir  annehmen  bei  allen  Krampfzuständen, 
welche  so  oft  zu  Anfang  oder  im  Verlaufe  einer  akuten  Infek- 
tionskrankheit beobachtet  werden,  bei  Scharlach,  Masern,  Ty- 
phus, Diphtherie,  Pneumonie.  Auch  die  Poliomyelitis 
anterior  acuta,  die  in  den  meisten  Fällen  unter  hohem  Fieber 
und  Krämpfen  beginnt,  gehört  hierher.  Sie  ist  auf  Grund  der 
jetzigen  Anschauungen  über  ihre  Ätiologie  als  Infektionskrankheit 
aufzufassen,  über  deren  Erreger  Sicheres  aber  noch  nicht  bekannt 
ist.  Es  scheint,  daß  verschiedene  Erreger  (Streptokokken,  In- 
fluenzabazillen, Bacterium  coli,  Diplokokken)  das  Krankheitsbild 
hervorbringen  können.  Endlich  können  auch  Toxine  aus  dem 
Darmkanal  —  bei  Gärungs-  und  Fäulnisvorgängen  —  resor- 
biert werden  und  eine  Reizung  der  motorischen  Region  bewirken. 

2.  Nach  meiner  Beobachtung  kann  unter  Umständen  bei 
disponierten  Kindern  lediglich  eine  Temperaturerhöhung,  — 
durch  welchen  Krankheitsvorgang  sie  auch  bedingt  sein  mag  — , 
zu  Krämpfen  führen. 

Jedenfalls  habe  ich  die  Beobachtung  gemacht,  daß  nach 
Herabsetzung  des  Fiebers  durch  ein  Antipyretikum  die  Krämpfe 
sistierten.  Möglicherweise  ist  der  Zusammenhang  der  Temperatur- 
erhöhung mit  dem  Krampfanfall  auch  so  aufzufassen,  daß  die  er- 
höhte Blutwärme  das  motorische  Zentrum  besonders  empfänglich 
macht  für  toxische  oder  sonstige  krampferregende  Einflüsse. 

3.  Psychische  Einwirkungen  (Schreck,  Angst)  können 
plötzliche  Krampfanfälle  hervorrufen. 

4.  Es  ist  von  jeher  angenommen  worden,  daß  reflek- 
torische Vorgänge  bei  Kindern,  die  besonders  disponiert  sind, 
Konvulsionen  hervorrufen  können.  Reizungen  peripherer  Nerven 
(schmerzhafte  Verletzungen,  Durchbruch  der  Zähne),  Reizungen 
der  Magen-  und  Darmnerven  (schwer  verdauliche,  grobe  Nahrung, 
Würmer,  Analfissuren,  Mastdarmpolypen),  Reizungen  der  Nerven 
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des  Urogenitalapparates  (Blasenreizungen,  Blasen-  und  Nieren- 
steine, Phimosen)  sollen  einen  eklamptischen  Anfall  auslösen 
können. 

Die  praktische  Erfahrung  spricht  dafür,  daß  durch  derartige 
Nervenreizungen  Konvulsionen  zustande  kommen  können.  Man 
hat  für  die  Tatsache,  daß  derartige  an  und  für  sich  oft  gering- 
fügige Reize  bei  Kindern  allgemeine  Konvulsionen  erzeugen 
können,  den  bei  Kindern  noch  vorhandenen  Mangel  der  Hem- 
mungsbahnen ins  Feld  geführt.  Wie  es  sich  auch  verhalte,  um 
einen  reflektorischen  Vorgang  im  Sinne  des  bekannten  physio- 
logischen Reflexes  handelt  es  sich  sicher  nicht.  Der  auf  einen 
Nerv  ausgeübte  Reiz  verläuft  doch  durch  das  periphere  Neuron, 
der  Reiz  der  Extremitäten-  und  Rumpfnerven  durch  das  Rücken- 
mark, der  Reiz  der  Kopfnerven  durch  die  MeduUa  oblongata. 
Soll  die  motorische  Region  von  diesem  Reize  mitgetroffen  werden, 
so  muß  zu  diesem  in  der  gewöhnlichen  Bahn  verlaufenden  Reflex- 
vorgang noch  eine  weitere  Wirkung  hinzukommen.  Diese  kann 
meines  Erachtens  nur  so  erklärt  werden,  daß  der  periphere  Reiz 
auf  das  vasomotorische  Zentrum  der  MeduUa  oblongata  über- 
springt, und  daß  dadurch  ein  Krampf  der  Hirnarterien  zustande 
kommt 

5.  Selbstverständlich  können  Konvulsionen  erst  recht  aus- 
gelöst werden  durch  die  verschiedenen  Erkrankungen  des  Ge- 
hirns selbst  und  seiner  Häute.  In  erster  Linie  stehen  die 
letzteren:  die  Meningitis  tuberculosa,  purulenta  und  serosa. 

Eine  besondere  Himerkrankung,  die  bei  Kindern  beobachtet 
wird,  beginnt  fast  stets  mit  Konvulsionen:  die  Poliencephalitis 
acuta  (Hemiplegia  spastica  infantilis). 

Sie  ist  als  derselbe  Krankheitsvorgang  in  der  motorischen 
Region  der  grauen  Hirnrinde  aufzufassen,  welchen  die  Poliomyelitis 
acuta  in  den  Vorderhörnern  des  Rückenmarks  darstellt.  Sie  geht 
mit  spastischer  Monoplegie  oder  Hemiplegie,  sehr  selten  mit 
Diplegie  einher,  während  die  Poliomyelitis  paraplegische,  auch  ge- 
kreuzte (linkes  Bein  und  rechter  Arm  etc.)  Lähmungen  hinterläßt. 

Bei  Poliomyelitis:  Entartungsreaktion,  bei  Polience- 
phalitis: Inaktivitätsatrophie. 
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6.  örtliche  Erampfzustände  (z.  B.  Glottiskrampf,  Krampf 
der  Kehlkopfinuskeln  beim  Keuchhusten)  können  in  allgemeine 
Krämpfe  ausarten.  (Zu  erklären  ist  dieser  Eintritt  allgemeiner 
Krämpfe  wohl  durch  Kohlensäureanhäufung  im  Gehirn). 

7.  Die  Konvulsionen  der  Kinder  können  epileptische  An- 
fälle darstellen. 

8.  Die  urämischen  Krämpfe  werden  an  anderer  Stelle  be- 
sprochen werden.  (S.  Fünfter  Abschnitt:  Erkrankungen  des  uro- 
poetischen  Systems.) 

Die  Symptome  der  Eklampsia  infantilis  brauche  ich  nur 
kurz  zu  streifen,  sie  sind  jedem  Arzte  bekannt.  Man  beobachtet 
sie  als  leichte,  kaum  sichtbare  klonische  Zuckungen,  die  als  Gri- 
massenschneiden sich  über  das  Gesicht  hinwegziehen  oder  emen 
Arm  oder  eine  Unterextremität  plötzlich  schütteln  bis  zu  länger 
dauernden  Krämpfen  der  Gesichtsmuskulatur,  die  sich  als  klonische 
Zuckungen  und  tonische  Verzerrungen  äußern  und  in  minder 
heftiger  Form  zeitweise  auch  auf  Rumpf  und  Extremitäten  über- 
springen. Schließlich  kommt  es  zu  ausgesprochenen  Krämpfen 
des  ganzen  Körpers.  In  diesem  Falle  wird  der  Körper  hin  und 
her  geschüttelt  Tonische  Spannungen,  die  den  Körper  nach  hinten 
beugen  und  den  Kopf  ins  Kissen  bohren,  wechseln  mit  klonischen 
Zuckungen  sämtlicher  Körpermuskeln  ab.  Der  Patient  wird  auf 
seinem  Lager  hin  und  her  geschüttelt,  schluchzende  Laute  deuten 
auf  krampfhafte  Kontraktionen  der  Schlund-  und  Kehlkopfmusku- 
latur hin,  vor  den  Mund  tritt  Schaum,  der  nicht  selten  blutig 
gefärbt  ist,  die  Pupillen  sind  weit,  starr,  das  verzerrte,  zuckende 
Gesicht,  das  im  Anfange  des  konvulsivischen  Anfalls  blaß  war,  ist 
cyanotisch,  die  Lippen  sind  tiefblau.  Der  Puls  ist  unregelmäßig, 
aussetzend,  oft  flatternd,  jagend,  nicht  zählbar.  Ein  verdächtiges 
Röcheln  deutet  auf  Flüssigkeitsansammlung  in  den  Bronchien  hin. 
In  diesem  Zustande  kann  der  Patient  an  Herz-  und  Atemlähmung 
zugrunde  gehen. 

Die  Diagnose,  daß  es  sich  um  einen  eklamptischen  Anfall 
handelt,  kann  in  einem  solchen  ausgesprochenen  Falle  keinem 
Zweifel  unterliegen.  Leichter  kann  schon  ein  momentanes  Zucken 
oder  Verzerren  des  Gesichts  verkannt  werden,  das  bei  Ankunft 
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des  Arztes  bereits  verschwunden  ist  und  nur  aus  der  Erzählung 
der  Mutter  zur  Kenntnis  kommt 

Da  solche  leichte  Zuckungen  nicht  selten  die  Vorboten 
schwerer  eklamptischer  Attacken  sind,  so  müssen  sie  wohl  beachtet 
und  in  ihrer  Bedeutung  gewürdigt  werden. 

So  einfach  die  Diagnose  des  ausgesprochenen  Anfalls  ist, 
so  schwierig  kann  im  vereinzelten  Falle  die  Entscheidung  sein, 
welches  ursächliche  Moment  nun  hier  zugrunde  liegt. 

Wenn  allerdings  ein  kleiner  Patient  nach  einem  plötzlichen 
Schreck  oder  einem  Schmerz  Konvulsionen  zeigt,  so  ist  die  Ent- 
scheidung naheliegend.  Bei  offenbarer  Indigestion  (saures,  große 
Speisebröckel  enthaltendes  Erbrechen,  Meteorismus)  kann  auf  eine 
im  Magendarmkanal  liegende  Ursache  (Resorption  von  Toxinen 
oder  Reizung  der  Magendarmnerven)  geschlossen  werden.  Wie 
aber,  wenn  der  kleine  Patient,  mit  oder  ohne  Fieber,  plötzlich 
Konvulsionen  bekommt,  ohne  daß  irgendwelche  Fingerzeige  auf 
einen  besonderen  Ausgangspunkt  vorhanden  sind?  Da  können  wir 
nur  sagen:  ,,KieT  liegen  Krämpfe  vor;  wie  sie  zu  erklären 
sind  und  was  noch  nachfolgen  wird,  das  können  wir 
nicht  entscheiden.^^ 

Welche  Bedeutung  ein  eklamptischer  Anfall  haben  kann,  wie 
er  das  Anfangssymptom  einer  Infektionskrankheit,  einer  Gehim- 
oder  einer  Rückenmarkserkrankung  sein  kann,  wie  er  eventuell 
auch  als  gleichbedeutend  mit  Epilepsie  erachtet  werden  muß, 
das  geht  aus  unserer  kurzen  Aufzählung  der  ätiologischen  Mo- 
mente hervor. 

Gerade  auf  die  letztere  Eventualität  muß  meines  Erachtens 
mehr  Rücksicht  genommen  werden.  Wenn  nach  gewissen  zeit- 
lichen Zwischenräumen  ohne  irgendwelche  vorliegende  bestimm- 
bare Ursache  Konvulsionen  bei  Kindern  auftreten,  wenn  diese 
Konvulsionen  sich  häufiger  wiederholen,  dann  wird  es  sich  wohl 
um  Epilepsie  handeln.  Jedenfalls  liegt  genügender  Grund  vor, 
diese  Diagnose  mit  einer  berechtigten  Wahrscheinlichkeit  zu 
stellen. 

Prognose.  In  einem  schweren  Krampfanfalle,  besonders 
in  dem  den  Laryngospasmus  oder  den  Keuchhusten  komplizierenden, 
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kann  schon  in  ganz  kurzer  Zeit  durch  Stockung  der  Respiration, 
Eintritt  von  Lungenödem  der  Tod  erfolgen.  Im  großen  und  ganzen 
ist  aber  bei  rechtzeitiger  sachgemäßer  Hülfe  der  Tod  selten.  Das 
Zurückbleiben  von  Lähmungen  etc.  fSllt  nicht  den  Krampfanfällen, 
sondern  dem  Grundleiden  zur  Last,  es  müßte  denn  der  seltene  Fall 
vorliegen,  daß  durch  die  Konvulsionen  eine  Hirnblutung  bewirkt  sei. 

Therapie.  In  Fällen,  in  denen  eine  kausale  Behandlung 
möglich  ist,  soll  sie  die  dringendste  Indikation  bilden.  Handelt 
es  sich  um  eine  vom  Magendarmtraktus  ausgehende  Eklampsie,  so 
können  hohe  Eingießungen  in  den  Darm  von  großem  Nutzen 
sein.  Sie  befördern  die  Materia  peccans  hinaus.  Besteht  hohes 
Fieber,  so  gebe  ich  ein  Antypyreticum,  meistens  mit  ausge- 
zeichnetem Erfolg.  Ich  betrachte  auch  diese  Behandlung  als  eine 
im  gewissen  Sinne  kausale,  weil  ich  die  erhöhte  Blutwärme,  wenn 
auch  nicht  als  alleinige  Ursache,  so  doch  als  ein  gewisses  ver- 
anlassendes Moment  ansehe. 

Ist  eine  kausale  Behandlung  nicht  möglich,  oder  ist  der 
Krampfanfall  so  heftig,  daß  er  das  Leben  durch  Herz-  und 
Atmungslähmung  unmittelbar  bedroht,  so  müssen  wir  die  Konvul- 
sionen zu  beseitigen  suchen.  Hier  ist  nach  meiner  Erfahrung 
Chloroform  ein  wirksames  Mittel.  Daß  bei  der  Anwendung  des- 
selben die  größte  Vorsicht  geboten  ist,  ist  selbstverständlich.  Wir 
dürfen  nicht  darauf  los  chloroformieren,  sondern  müssen  sofort 
nach  dem  Aufhören  der  Krampfanfälle  mit  der  Narkose  aus- 
setzen. Ich  leite  bei  bedenklichen  Krämpfen  sofort  die  Narkose 
ein.  Sehr  bald  sind  die  Konvulsionen  verschwunden.  Erfahrungs- 
gemäß kehren  aber  die  Zuckungen  nach  dem  Aufhören  der  Nar- 
kose oft  wieder,  besonders  dann,  wenn  ihnen  eine  vom  Darme  aus- 
gehende Intoxikation  oder  eine  Gehirnerkrankung  zugrunde  liegt. 
Es  ist  deshalb  notwendig,  daß  wir  oder  eine  andere  sachverständige 
Hülfe  bei  dem  Patienten  verbleiben,  um  sofort,  —  bei  dem  Wieder- 
erscheinen der  Krämpfe  — ,  wieder  einige  Tropfen  Chloroform  zu 
geben.  Auf  diese  Weise  habe  ich  inmier  wiederkehrende  Konvul- 
sionen nach  Stunden  doch  endlich  zur  Ruhe  gebracht. 

Außer  dem  Chloroform  wirkt  entschieden  auch  Chi  oral - 
hydrat,   das   man   in  Klystieren   appliziert     Die  Dosis   beträgt 
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0,25 — 0,5  (Chloralhydrat  0,5 — 1,0,  Mucilag.  SaJep.  5,0,  Aquae 
destill,  ad  50,0.  S.  Die  Hälfte  zum  Klystier  zu  verwenden). 

Am  zweckmäßigsten  verfährt  man  derart,  daß  man  die  erste 
Attacke  sofort  mit  Chloroform  dämpft  und  dann  ein  Ghloralhydrat- 
klystier  giebt  Treten  nichtsdestoweniger  die  Anfälle  wieder  auf, 
so  muß,  — -bis  das  Chloralhydrat  wirkt  — ,  Chloroform  gegeben 
werden. 

Alle  anderen  Maßnahmen  (Eisbeutel  auf  den  Kopf,  Wasch- 
ungen usw.)  sind  nach  meiner  Erfahrung  nutzlos. 

Diese  symptomatische  Therapie  gilt  für  alle  schweren,  das 
Leben  plötzlich  gefährdenden  Krampfanfälle. 

Nach  Beseitigung  des  Anfalls  ist  selbstverständlich  die  Unter- 
suchung sehr  wichtig,  welches  Grundleiden  ihn  verschuldet. 

Dementsprechend  wird  die  weitere  Behandlung  einzuleiten 
sein,  deren  Besprechung  hier  aber  unsere  Aufgabe  nicht  sein  kann. 

Die  Epilepsie. 

Die  Krampfanfälle,  die  wir  schon  als  Begleiterscheinung  der 
verschiedensten  pathologischen  Vorgänge  (Gehirnabszesse,  Gehirn- 
tumoren, Meningitiden)  oder  als  Folge  von  Intoxikationen,  von 
peripheren  Reizen,  psychischen  Affekten  usw.  erwähnt  haben,  können 
alle  eine  große  Ähnlichkeit  mit  Epilepsie  haben  oder  ihr  gar  aufs 
Haar  gleichen.  Als  Epilepsie  können  wir  diese  symptomatischen 
Krampfzustände  aber  nicht  bezeichnen. 

Bei  jener  müssen  wir  eine  dauernde,  sogenannte  „epilep- 
tische Veränderung^'  annehmen,  welche  zu  plötzlichen,  periodisch 
auftretenden,  mit  tiefer  Bewußtlosigkeit  einhergehenden  Krampf- 
anfällen führt  Die  Epilepsie  stellt  eine  durch  die  Neigung 
zu  periodischen  Krampfanfällen  charakterisierte  Erkran- 
kung dar,  eine  „Krampf krankheit"  sui  generis.  Wie  wir  uns 
diese  Neigung  zu  Krampfanfällen  pathologisch  -  anatomisch  zu 
denken  haben,  darüber  herrscht  noch  völliges  Dunkel. 

Es  ist  nun,  wie  es  die  Erfahrung  bestätigt,  nicht  ausge- 
schlossen, daß  diese  Krampfkrankheit  in  ihrem  ersten  Entstehen 
durch  bestimmte  pathologische  Veränderungen  hervorgebracht 
werden  kann.    Man  spricht  dann  von  einer  symptomatischen 
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EpQepsie.  Narben,  Verdickungen  der  Dura,  Kuochenverdickungen, 
Tumoren,  Cysten  in  der  Gegend  der  motorischen  Region  der 
Großhirnrinde,  dieselben  im  Gehirn  sitzenden  Veränderungen,  auch 
entfernt  von  dieser  Region,  können  epileptische  Anfälle  hervor- 
rufen, ja  periphere  Narben,  die  einen  Reizzustand  der  zentripetal 
verlaufenden  Nerven  unterhalten,  Fremdkörper  im  Ohr,  in  der 
Nase  können  erfahrungsgemäß  durch  reflektorische  Vorgänge  Epi- 
lepsie bewirken  (Reflexepilepsie,  als  besondere  Form  der  sympto- 
matischen Epilepsie).  Es  liegen  auch  Erfahrungen  vor,  daß,  — 
wenn  diese  Veränderungen  operativ  angegriffen  werden  — ,  diese 
sogenannte  symptomatische  Epilepsie  zur  Heilung  gebracht  werden 
kann.  Immerhin  sind  die  Dauerresultate  noch  sehr  spärliche. 
Meistens  kehren  nach  längerer,  auch  jahrelanger  Pause  die  An- 
fälle, —  trotz  Entfernung  des  veranlassenden  Momentes  — ,  wieder 
zurück.  Daraus  geht  hervor,  daß  dieses  nicht  die  eigentliche 
Ursache  der  epileptischen  Anfälle  war,  sondern  im  gewissen  Sinne 
das  auslösende  Moment;  es  gehörte  eben  noch  eine  besondere 
Veranlagung,  eine  uns  noch  unbekannte  „epileptische  Verände- 
rung*' zu  dem  Zustandekommen  der  Epilepsie  dazu;  diese  Ver- 
änderung blieb  trotz  Entfernung  der  äußeren  Veranlassung,  durch 
welche  sie  aus  dem  Zustande  ihrer  Latenz  zur  manifesten  Er- 
scheinung geweckt  war,  bestehen. 

Auch  durch  andere  veranlassende  Momente  kann  die  „epi- 
leptische Veränderung**  manifest  werden;  Traumen,  Alkoholismus, 
Bleivergiftung,  Urämie,  die  verschiedensten  Infektionskrankheiten, 
besonders  Malaria  und  Lues,  können  den  ersten  Anfall  anfachen, 
der  dann  cessante  causa  doch  wiederkehrt. 

Die  Epilepsie  ist  deshalb  meines  Erachtens  als  eine 
genuine,  idiopathische  Erkrankung  aufzufassen,  deren 
Wesen  die  noch  unerklärte  Neigung  zu  periodisch  auf- 
tretenden Krampfanfällen  ist  Diese  Neigung  kann  ohne 
jede  äußere  Veranlassung  in  die  Erscheinung  treten, 
aber  auch  durch  besondere  pathologische  Vorgänge  aus- 
gelöst und  dann  bleibend  werden. 

Es  ist  jetzt  wohl  die  Annahme  allgemein  anerkannt,  daß  die  epilep- 
tischen Krämpfe,  soweit  Bie  sich  als  klonische  Zuckungen  äuBem,  durch  eine 
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Heizung  der  motorischen  Region  der  Hirnrinde  zustande  kommen.  DaB  diese 
klonischen  Krämpfe  auf  eine  Reizung  eines  sogenannten,  im  dorsalen  Teile 
der  Brücke  liegenden  „Krampf Zentrums''  zurückzuführen  seien,  diese  Anschauung 
ist  nicht  mehr  haltbar. 

Es  ist  aber  nicht  ausgeschlossen,  daß  außer  der  Reizung  der  Hirn- 
rinde auch  subkortikal  liegende  Zentren  (Linsenkem)  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen sind,  jedenfalls  insoweit,  als  es  sich  bei  dem  epileptischen  Anfalle  auch 
um  tonische  Krämpfe  handeln  kann  und  gewöhnlich  auch  handelt 

Die  klonischen  Zuckungen  würden  auf  eine  Reizung  der  motorischen 
Region  der  Hirnrinde,  die  tonischen  auf  eine  Reizung  subkortikaler  Zentren 
zurückzuführen  sein. 

Die  epileptischen  Insulte  sind  bekanntlich  in  ihrer  Intensität 
und  auch  in  ihrer  Erscheinungsform  sehr  verschieden. 

Der  ausgesprochene  epileptische  Anfall  kann  ohne  jede 
äußere  Veranlassung  und  ohne  jedes  Vorsymptom  den  Patienten 
plötzlich  beÜEÜlen.  Daß  in  einzelnen  Fällen  eine  sogenannte  Aura 
vorhergeht,  ist  bekannt  Diese  kann  sich  als  sensibles  Sym- 
ptom (Empfindung  eines  vom  Unterleib  nach  dem  Kopfe  auf- 
steigenden Hauches,  Parästhesieen,  Schmerzen,  Kälte-  oder  Hitze- 
gefflhl),  ferner  als  sensorische  Empfindung  (Licht-,  Farben-, 
Geruchs-,  Geschmacksempfindungen,  Hören  von  Klängen),  weiter 
als  motorische  Erscheinung  (Zuckungen  in  einzelnen  Körper- 
teilen), endlich  auch  als  psychische  Veränderung  (Delirien,  Hallu- 
zinationen) äußern. 

Der  eigentliche  epileptische  Anfall  beginnt  meist  mit  einem 
tonischen  Krampf  der  willkürlichen  Muskulatur,  der  Patient 
fällt,  wie  eine  Statue,  oft  unter  einem  eigentümlichen  Schrei  um. 
Der  Schrei  rührt  von  einer  krampfhaften  Exspiration  durch  die 
verengerte  Stimmritze  her.  Auf  den  tonischen  Krampf  folgen 
klonische  Zuckungen.  Gesichtsmuskulatur,  Extremitäten-,  Rumpf-, 
Atmungsmuskeln  sind  beteiligt  Vor  den  Mund  tritt  schaumige, 
oft  blutige  Flüssigkeit  (Zungenbiß),  die  Pupillen  sind  meist  weit, 
reaktionslos,  das  Bewußtsein  ist  vollständig  erloschen.  Nicht  selten 
erfolgt  im  Anfalle  unwillkürliche  Urinentleerung. 

Der  Anfall  dauert  nur  einige  (zwei  bis  drei  Minuten),  dann 
tritt  vollständige  Erschlaffung  ein.  Nicht  selten  steht  der  Patient 
unmittelbar  nach  der  Attacke  auf  und  geht  wieder  an  seine  Arbeit. 
In  anderen   Fällen  schließt  sich  allerdings  an  den  Anfall   ein 
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mehrstündiger  Sopor  an,  oder  mindestens  doch  ein  Gefühl  all- 
gemeiner Ermüdung  oder  Erschlaffung.  Auch  das  sogenannte 
hier  nicht  näher  zu  erörternde  postepileptische  Irresein  wird 
beobachtet 

Die  freie  Zeit,  die  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  liegt,  ist  von 
ganz  verschieden  langer  Dauer.  Es  giebt  Epileptiker,  die  wöchentlich, 
ja  mehrere  Male  in  der  Woche  von  dem  Verhängnis  heimgesucht 
werden,  andere  bekommen  einzelne  Anfälle  rasch  nacheinander 
und  haben  dann  monatelang,  nicht  selten  jahrelang  Ruhe,  wieder 
andere  werden  nur  jährlich  oder  in  noch  längeren  Zwischenräumen 
von  einem  einzigen  Anfalle  ergriffen. 

Der  Anfall  kann  zu  jeder  Tageszeit  eintreten.  Die  meisten 
Insulte  stellen  sich  aber  abends  spät,  während  der  Nacht  und 
morgens  nüchtern  ein.  Es  giebt  Epileptiker,  welche  ihre  Anfälle 
nur  nachts  haben  (Epilepsia  nocturna).  Sie  wachen  morgens 
auf,  ohne  etwas  von  dem  überstandenen  Anfalle  zu  wissen.  Nur 
das  durchwühlte,  oft  durchnäßte  Lager,  das  subjektive  Gefühl  der 
Zerschlagenheit  und  das  wüste  Gefühl  im  Kopfe,  die  sugillierte 
Conjunctiva  klären  den  Patienten  über  den  erlittenen  Anfall  auf. 

Ich  kenne  einen  hochgestellten  Beamten,  der  seine  etwa 
jährlich  eintretenden  Anfälle  nur  des  Nachts  abmacht.  Er  hat  weder 
körperlich  noch  geistig  gelitten  und  geht  nach  wie  vor  seinem 
Berufe  ohne  Störung  nach. 

Die  Epilepsie  äußert  sich  nun  nicht  immer  durch  solche 
ausgesprochene  Anfälle  —  das  „haut  mal'^  der  Franzosen. 

Sie  zeigt  sich  sehr  oft  in  rudimentären,  gewissermaßen 
abortiven  Attacken,  welche  in  ihrer  Erscheinungsform  kaum  eine 
Ähnlichkeit  mit  dem  „haut  mal''  haben.  Die  rudimentären  An- 
fälle sind  von  den  Franzosen  als  „petit  mal''  bezeichnet  worden. 
Sie  können  sich  nur  als  kurze  Unterbrechung  des  Bewußtseins 
äußern.  Der  Patient  hört  plötzlich  in  seiner  Arbeit  auf,  stiert 
auf  einen  Punkt,  oder  er  macht  schnalzende  Bewegungen  mit  den 
Lippen,  oder  er  greift  planlos  umher,  irrt  auch  wohl  für  einen 
Augenblick,  —  an  Gegenständen  anstoßend  — ,  in  gerader  Rich- 
tung weiter  und  nach  kurzer  Zeit,  —  kaum  einer  Minute  — ,  ist 
alles    vorüber.     Auch    plötzliche    kurze   Ohnmachtsanwandlungen 
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oder  plötzliche  rasch  vorübergehende  Lähmungen  der  Unter- 
extremitäten  ohne  jede  Krampferscheinung  können  das  „petit  mal'^ 
darstellen. 

Diese  rudimentären  Anfälle  können  für  lange  Zeit  oder  gar 
für  immer  die  einzige  Erscheinungsform  der  Epileptiker  darstellen, 
meistens  entwickelt  sich  aus  ihnen  das  ,^aut  mal'^ 

Die  sogenannte  Jacksonsche  Epilepsie,  welche  auf  eine  ein- 
seitige Reizung  der  motorischen  Region  (Geschwülste,  Abszesse, 
Narben,  Knochenverdickungen)  hindeutet  und  sich  durch  den  Be- 
ginn der  Anfälle  in  einer  Extremität  und  durch  das  Überspringen 
der  Zuckungen  auf  die  andere  Seite  charakterisiert,  haben  wir 
schon  mehrfach  erwähnt 

Die  Diagnose  des  epileptischen  Anfalls  ist  nicht  schwer, 
zumal  wenn  sich  feststellen  läßt,  daß  schon  Anwandlungen  eines 
„petit  mal*^  vorhergegangen  sind.  Das  plötzliche,  unter  einem 
Schrei  sich  vollziehende  Hinstürzen,  der  Beginn  des  Insultes  mit 
einem  tonischen  Kontraktionszustande  des  ganzen  Körpers,  das 
dann  folgende  Auftreten  der  klonischen  Zuckungen,  die  vollstän- 
dige Bewußtlosigkeit,  die  Reaktionslosigkeit  der  Pupillen,  die  nur 
kurze  Dauer  der  ganzen  Katastrophe  sind  untrügliche  Zeichen. 

Es  giebt  aber  epileptische  Anfälle,  die  nicht  so  charakte- 
ristisch verlaufen,  bei  welchen  z.  B.  der  epileptische  Schrei  fehlt, 
auch  das  tonische  Anfangsstadium  nur  undeutlich  ausgesprochen 
ist  Da  müssen  wir  doch  an  alle  die  pathologischen  Vorgänge 
denken,  die  auch  einen  Krampfanfall  auslösen  können,  z.  B.  an 
einen  Himabszeß,  Hirntumor,  progressive  Paralyse,  an  Urämie, 
multiple  Sklerose,  auch  an  einen  Herzfehler  (Aortenstenose),  bei 
dem  erfahrungsgemäß  auch  einmal  Krampfanfälle  vorkommen 
können.  Die  Anamnese  und  eine  genaue  Untersuchung  werden 
Anhaltspunkte  für  diese  ursächlichen  Momente  ergeben. 

Auch  muß  entschieden  werden,  ob  es  sich  nicht  etwa  um 
eine  Reflexepilepsie  handelt;  es  ist  auf  Narben  am  Kopfe  oder 
auch  an  dem  übrigen  Körper  zu  fahnden,  die  Ohren  sind  auf 
Fremdkörper  zu  untersuchen  usw. 

Von  größter  praktischer  Bedeutung  ist  die  Unterscheidung  der 
epileptischen  von  den  hysterischen  Anfällen.  Sie  ist  meistens  leicht 
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Y.  StrQmpell  giebt  folgende  Unterscheidungsmerkmale: 


Epileptischer  AnfalL 
1.  Tritt  plötzlich  ein,  oft 
ohne  jede  besondere  Veranlas- 
sung. 


2.  Einmaliger  lauter  Schrei 
im  Anfange  des  Anblies  (cri 
^pileptique).  Später  völlige,  tiefe 
Bewußtlosigkeit 

3.  Pupillen  während  des 
Anfalles  weit  und  völlig  reak- 
tionslos. 

4.  Die  Krampfbewegungen 
entsprechen  den  durch  physio- 
logische Rindenreize  ausge- 
lösten Mnskelzuckungen. 


5.  Zungenbiß;  häufig  blu- 
tiger Schaum  vor  dem  Munde. 

6.  Häufig  spontaner  Ab- 
gang von  Urin. 

7.  Dauer  des  Krampfanfalles 
selten  länger  als  einige  Mi- 
nuten. 

8.  Äußere  Reize  sind  auf  den 
Anfall  ohne  Einfluß. 


Hysterischer  AnfalL 

1.  Tritt  oft  nach  heftiger 
psychischer  Erregung  ein 
(Schreck,  Arger).  Entwickelt 
sich  oft  allmählich  aus  einem 
allgemeinen  Aufregungszustande. 

2.  Während  des  ganzen  An- 
fadls  Schreien,  oder  in  anderen 
Fällen  Lachen,  Weinen,  Wut- 
ausbrüche, Beißen,Schlagen, 
delirierendes  Sprechen  usw. 

3.  Pupillen  reagieren  (mit 
vereinzelten  Ausnahmen)  völlig 
normal. 

4  Die  Krämpfe  entsprechen 
übermäßigen,  durch  psychische 
Reize  ausgelösten  willkürlichen 
Bewegungen :  Umherschlagen 
mit  Armen  und  Beinen,  Herum- 
wälzen des  Körpers,  rasche  er- 
regte Atembewegungen,  Stoßen 
und  Schlagen  mit  dem  Kopfe  und 
den  Extremitäten  usw. 

5.  Zungenbiß  fast  niemals 
vorhanden. 

6.  Spontaner  Urinabgang  fast 
niemals  eintretend. 

7.  Krämpfe  können  stunden- 
lang andauern. 

8.  Der  Anfall  kann  durch 
Schütteln  des  Körpers,  Anrufen, 
Anspritzen  mit  Wasser  oder  eine 
kalte  Dusche  beeinflußt  oder 
sogar  unterdrückt  werden. 
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9.  Der  Anfall  kann  nie  ab-         9.    Der    Anfall    kann    nicht 
sichtlich  hervorgerufen  werden,     selten    jederzeit    durch    sug- 
gestive   (hypnotische)   Pro- 
zeduren  willkürlich  hervorge- 
rufen werden. 
Es  giebt  aber  Fälle,  in  welchen  die  Differentialdiagnose  nicht 
ohne  weiteres  gestellt  werden  kann. 

1.  Unzweifelhaft  früher  vorhandene  hysterische  Anfälle  können 
echte  epileptische  Insulte  im  Gefolge  haben.  Haben  wir  einen 
Patienten  längere  Zeit  in  Behandlung  und  haben  wir  hysterische 
Anfälle  bei  ihm  beobachtet,  so  haben  wir  nicht  die  Berechtigung, 
ohne  Weiteres  im  konkreten  Falle  einen  epileptischen  Anfall  bei 
diesem  Patienten  zu  leugnen.  Die  hysterischen  Anfalle  können 
eben  in  epileptische  ausarten. 

2.  Der  einzelne  Anfall  kann  eine  Mischform  eines  hysterischen 
und  epileptischen  Insultes  darstellen,  so  daß  die  Attacke  mit  den 
Zeichen  des  hysterischen  Anfalles  beginnt,  der  dann  aber  in  Epilepsie 
ausartet  In  einem  solchen  Falle  finden  wir  denn  auch  Zungen- 
biß, unwillkürliche  Harnentleerung,  Pupillenstarre.  Man  bezeichnet 
solche  Anfälle  auch  als  hystero-epileptische.  Sie  treten 
meistens  ein  auf  psychische  Erregung,  setzen  jahrelang  aus,  um 
durch  irgend  welchen  äußeren  Anlaß  wieder  hervorgerufen  zu 
werden,  reagieren  nicht  auf  Brom. 

3.  Beide  Krampfformen  können  abwechselnd  nebeneinander 
vorkommen. 

Prognose.  Wir  haben  uns  entsprechend  unserer  Aufgabe 
nur  mit  der  Prognose  des  plötzlichen  Anfalles,  nicht  mit  der 
Vorhersage  der  Epilepsie  überhaupt  zu  befassen.  Da  dürfen  wir 
sagen,  daß  der  einzelne  Anfall  sehr  selten  zum  Exitus  führt,  aus 
dem  einfachen  Grunde,  weil  er  nur  von  kurzer  Dauer  ist  und 
deshalb  eine  Lähmung  des  Atmungs-  und  Vaguszentrums  nicht 
herbeiführt 

Es  giebt  ganz  gewiß  kaum  einen  Arzt,  der  nicht  schon  viele 
epileptische  Anfälle  gesehen  hat,  sehr  viele  Ärzte  haben  aber  noch 
nie  einen  ungünstigen  Ausgang  dieses  Anfalles  beobachtet  Wir 
hätten  deshalb  auch  keine  Veranlassung  gehabt,  die  Epilepsie  hier 
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ZU  besprechen,  wenn  nicht  doch  in  einzelnen  —  freilich  seltenen  — 
Fällen  ein  tödliches  Ende  im  Anfalle  selbst  beobachtet  worden  wäre. 

Ein  Epileptiker  kann  im  Anfalle  ersticken,  indem  er  mit 
Mund  und  Nase  auf  dem  Boden  liegt 

Bei  besonders  langer  Dauer  des  tonischen  Stadiums  kann 
es  zur  Lähmung  des  Atmungszentrums  kommen. 

Endlich  kommt  hier  der  sogenannte  Status  epilepticus 
in  Betracht,  der  „6tat  de  mal  äpileptique'^  der  Franzosen. 

Er  stellt  eine  sich  Schlag  auf  Schlag  folgende  Reihe  von 
epileptischen  Anfällen  dar,  welche  nur  kurze  Zeit  von  tiefem  Coma 
unterbrochen  werden  und  mit  hohem  Fieber  (bis  zu  40  Grad) 
einhergehen  können.  In  diesem  fast  ununterbrochenen  Krampf- 
stadium kann  der  Patient  durch  Lähmung  des  Atmungszentrums 
und  Lungenödem  zugrunde  gehen.  Übersteht  wirklich  der  Epilep- 
tiker dieses  langdauernde  Krampfstadium,  das  sich  tagelang  hin- 
ziehen kann,  so  geht  die  Temperatur  zur  Norm  zurück,  das 
Coma  wird  weniger  tief;  nach  kurzer  Zeit  folgt  aber  wieder  ein 
Stadium  der  Benommenheit,  in  dem  die  Temperatur  von  Neuem 
auf  40  Grad  steigen  kann.  Auch  in  diesem  Stadium  kann  der 
Epileptiker  unter  Nackenstarre  und  Krämpfen  in  den  Extremitäten 
zum  Exitus  kommen.  Um  eine  Meningitis  handelt  es  sich  hier 
nicht.  In  dem  Status  epilepticus,  —  sei  es  im  Krampf  Stadium 
oder  in  der  Periode  des  Comas  — ,  beträgt  die  Mortalitätsziffer 

ca.  45  Vo- 

Therapie.  Die  Behandlung  des  gewöhnUchen  epileptischen 
Anfalles  erfordert  keine  andere  Maßnahme,  als  die  Sorge  für  eine 
Lage  des  Patienten,  die  eine  Gefährdung  des  Lebens  nicht  zur 
Folge  haben  kann.  Die  Krämpfe  an  und  für  sich  bringen  für 
gewöhnlich  eine  Gefahr  nicht  mit  sich. 

Dem  Status  epilepticus  dürfen  wir  nicht  so  ruhig  zu- 
sehen. Lösen  sich  die  Anfälle  ohne  Unterbrechung  ab,  so  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  durch  vorsichtige  Chloroforminhalationen 
und  Klystiere  von  Chloralhydrat  eine  Bekämpfung  dieses  äußerst 
gefährlichen  Zustandes  zu  versuchen. 

In  dem  eventuell  folgenden  Coma  sind  alle  die  belebenden 
Maßnahmen  anzuwenden,  die  wir  bereits  bei  den  Zuständen  der 
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Ohnmacht  und  Bewußtlosigkeit  kennen  gelernt  haben.   (Hautreize, 
Kampfer,  Koffein  subkutan  oder  intravenös,  kalte  Klystiere  usw.) 

Im  Verlaufe  einer  chronischen  Bleivergiftung  können 
cerebrale  Zustände  vorkommen,  welche  einer  Epilepsie  durchaus 
gleichen.    Man  spricht  dann  von  einer  Epilepsia  saturnina. 

Die  durch  diese  Vergiftung  hervorgerufenen  Gehimerschei- 
nungen  äußern  sich  aber  nicht  nur  durch  epileptische  bezw. 
epileptiforme  Attacken,  sondern  auch  durch  Delirien  und  coma- 
tose  Zustände.  In  der  Hälfte  aller  Fälle,  in  denen  sich  bei 
der  Bleivergiftung  Gehimerscheinungen  Oberhaupt  zeigen,  konmien 
diese  drei  Symptomenkomplexe  oder  doch  zwei  derselben  in  Kom- 
bination zur  Erscheinung,  man  spricht  dann  von  einer  Ence- 
phalopathia  saturnina.  Diese  kann  sich  anderen  Bleivergiftungs- 
symptomen anschließen,  z.  B.  der  Bleikolik,  Bleilähmung,  der  Blei- 
arthralgie,  der  Bleianästhesie,  der  Bleiamaurose  usw.,  sie  kann  aber 
auch  selbständig  als  einziges  Vergiftungssymptom  sich  zeigen. 

Ich  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  furibunde,  mit  Gehörs- 
und  Gesichtshallucinationen  vergesellschaftete  Delirien  mit  Coma  und 
epileptiformen  Krämpfen  abwechselten.  Der  Fall  kam  zur  Genesung. 

Wie  die  Encephalopathia  saturnina  zu  erklftren  ist,  kann  nicht  ohne 
weiteres  gesagt  werden,  man  hat  im  Hinblick  auf  die  verminderte  Wasser- 
auBscheidnng,  die  kurz  yor  den  Anfällen  und  während  derselben  beobachtet 
wird,  an  eine  urämische  Intoxikation  gedacht.  Auch  plötzliche  Anämie 
durch  Kontraktion  der  kleinsten  Arterien,  ödematöse  Durchtränkung 
hat  man  beschuldigt  Harnack  nimmt  eine  direkte  Schädigung  der  ner- 
TOsen  Elemente  durch  das  Gift  an. 

Die  Diagnose  der  Bleiepilepsie  muB  zu  erforschen  suchen,  ob  nicht 
auch  andere  Symptome  einer  Bleivergiftung  vorhanden  sind,  wie  es  wohl 
meistens  zutreffen  wird.  Bilden  die  Gehimerscheinungen  das  einzige 
Symptom  einer  Bleivergiftung,  so  kann  eine  Verwechselung  mit  allen  den 
Zuständen  möglich  sein,  welche  erfahrungsgemäß  Krämpfe.  Coma,  Delirien 
bewirken  können.  Die  Berücksichtigung  der  Möglichkeit  einer  Bleivergiftung 
(Beruf  des  Patienten)  ist  hier  sehr  wichtig. 

Die  Behandlung  der  Bleiepilepsie  und  des  Bleicomas  kann  nur  eine 
symptomatische  sein,  wie  wir  sie  bei  ähnlichen  Zuständen  bereits  des  öfteren 
geschildert  haben. 

Wir  haben  bis  jetzt  die  Konvulsionen  betrachtet,  welche  mit 
Bewußtlosigkeit  einhergehen.   Wir  mußten  diese  Krämpfe  her- 
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leiten  von  einer  vorwiegenden  Reizung  der  motorischen  Region 
der  grauen  Hirnrinde.  Es  giebt  aber  auch  Krampfzustände,  welche 
nicht  mit  Bewußtlosigkeit  verbunden  sind,  die  zurückgeführt  werden 
müssen  auf  eine  Reizung  der  grauen  motorischen  Zentren  des 
Rückenmarks  und  der  MeduUa  oblongata. 

Zu  diesen  Krampfzuständen  gehört  der  Tetanus. 

Es  ist  mit  Sicherheit  erwiesen,  daß  der  Tetanus  eine  In- 
fektionskrankheit ist.  Der  Infektionserreger  ist  der  im  Jahre 
1884  von  Nicolaier  in  der  Gartenerde  gefundene  eigenartige 
Bazillus,  der  bekanntlich  die  Form  einer  Stecknadel  besitzt,  — 
ein  schmales  schlankes  Stäbchen,  an  dessen  einem  Ende  eine 
knopfförmige  Anschwellung,  eine  Spore,  sich  befindet.  Es  giebt 
auch  sporenlose  Bazillen,  die  lediglich  schmale  Stäbchen  mit  ab- 
gerundeten Enden  darstellen. 

Dieser  spezifische  Bazillus  findet  sich  in  der  Natur  in  un- 
geheuren Mengen.  Nicht  nur  im  Freien,  in  der  Gartenerde,  im 
Straßenstaube,  konnte  er  nachgewießen  werden,  er  ist  auch  in 
Wohnungen,  auf  Dielen,  Möbeln,  Türen,  in  Ställen  gefunden  worden, 
sogar  aus  dem  Kote  der  Pferde  und  menschlichen  Exkrementen 
ist  er  einige  Mal  gezüchtet  worden.  Er  gehört  zu  den  resistentesten 
Mikroorganismen.  Gegen  chemische  Agentien,  gegen  Austrocknung, 
Hitze  verhält  er  sich  äußerst  refraktär.  Die  Verbreitung  des  In- 
fektionserregers ist  in  verschiedenen  Gegenden  und  Zonen  sehr 
verschieden,  auch  scheint  die  Disposition  zu  der  Erkrankung  an 
Tetanus  bei  verschiedenen  Menschenrassen  durchaus  nicht  die 
gleiche  zu  sein. 

Trotz  der  sehr  großen  Verbreitung  des  Krankheitserregers 
ist  der  Tetanus  doch  eine  im  großen  und  ganzen  seltene  Er- 
krankung. 

Wie  ist  diese  Tatsache  zu  erklären?  Der  Tetanusbazillus 
ist  anaärob,  d.  h.,  er  wächst  nur  unter  Abschluß  des  Sauer- 
stoffes der  Luft  Wenn  er  nicht  Gelegenheit  hat,  in  einer  Wunde 
versteckt,  unter  Abschluß  der  Luft  sich  einzunisten,  dann  findet 
er  nicht  die  Bedingungen  zu  seinem  Wachstum.  Es  ist  durch 
diese  EigentümUchkeit  des  Krankheitserregers  auch  zu  erklären, 
daß  es  bei  der  Entstehung  eines  Tetanus  gar  nicht  auf  die  Größe 
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und  Ausdehnung  der  Verwundung  ankommt,  sondern  darauf,  daß 
der  in  die  Wunde  eindringende  Krankheitserreger  vor  der  Ein- 
wirkung der  zuströmenden  Luft  geschützt  bleibt  Kleinste  unbe- 
deutende Verwundungen  können  deshalb  die  geeignete  Eingangs- 
pforte des  spezifischen  Bazillus  bilden  (kleine  versteckt  liegende 
Bisse,  Splitter  unter  einem  Finger  usw.).  Da  der  Tetanus  nach 
derartigen,  unbedeutenden,  leicht  übersehbaren  Läsionen  eintreten 
kann,  so  ist  es  erklärlich,  daß  man  bis  in  die  jüngste  Zeit  einem 
Wundstarrkrampf  noch  einen  Tetanus  rheumaticus  gegen- 
überstellte, bei  dem  man  eine  rheumatische  Ursache  annahm. 

Diese  Anschauung  ist  aber  durchaus  unhaltbar.  Jeder 
Tetanus  ist  auf  eine  Infektion  durch  den  Nicolaier'schen  Bazillus 
zurückzuführen,  auch  wenn  eine  äußere  Wunde  nicht  nachgewiesen 
werden  kann.  Die  Infektionspforte  kann  zur  Zeit  des  Ausbruches 
der  Krankheit  schon  unkenntlich  geworden  sein. 

Der  Bazillus  benutzt  die  verschiedensten  Infektionspforten, 
um  sich  im  Körper  einzunisten.  Er  kann  in  den  Genitalschlauch 
einer  Puerpera  eindringen,  er  kann  in  jeder  beliebigen  Wunde 
sich  festsetzen,  er  kann  auch  die  Nabelwunde  des  Neugeborenen 
für  seinen  Eintritt  in  den  Organismus  benutzen.  (Tetanus  puer- 
peralis,  Tetanus  traumaticus,  Tetanus  neonatorum.) 

Es  ist  nun  weiter  sichergestellt,  daß  der  Infektionserreger 
selbst  nicht  in  den  Säftestrom  eindringt,  daß  er  vielmehr  an 
dem  Orte  seiner  Ansiedelung  verbleibt^  hier  wächst  und  sein  furcht- 
bares Gift  produziert,  das  den  Symptomenkomplex  des  Tetanus 
auslöst  Auf  der  Höhe  der  Krankheit  kann  der  Infektionserreger 
schon  abgestorben  und  verschwunden  sein. 

Das  von  dem  Tetanusbazillus  produzierte  Toxin  wird  von 
den  Lymphgefäßen  resorbiert,  gelangt  in  den  Blutstrom  und  mit 
ihm  zum  Zentralnervensystem,  zu  welchem  es  eine  besondere 
Affinität  besitzt  Neuerdings  ist  darauf  hingewiesen  worden,  daß 
das  Toxin  auch  entlang  der  Nervenstämme,  und  zwar  hier  in  den 
Achsenzylindern,  zentralwärts  wandern  und  so  zum  Zentralnerven- 
system gelangen  könne.  Verständlich  ist  mir  eine  derartige  Wan- 
derung einer  chemischen  Substanz  nicht;  daß  ein  lebender 
Organismus  entlang  der  Nerven  weiter  wachsen  oder  gar  wandern 
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kann,  ist  wohl  zu  verstehen,  wie  aber  ein  Toxin  diesen  Weg  zurück- 
legen soll,  das  macht  meiner  Auffassung  Schwierigkeit  Das  steht 
jedenfalls  fest,  daß,  —  wenn  z.  B.  nach  einer  Verletzung  des 
Kniees  ein  Trismus  eintritt  — ,  die  Annahme  nicht  haltbar  ist,  das 
Gift  sei  etwa  auf  dem  Wege  des  Ischiadicus  in  den  Bereich  der 
Zentren  des  motorischen  Astes  des  Trigeminus  gelangt  Da  muß 
doch  der  Blutstrom  die  vermittelnde  Rolle  spielen.  Tatsächlich 
ist  auch  im  Blute  das  Gift,  —  allerdings  nur  in  sehr  geringen 
Mengen  — ,  gefunden  worden,  besonders  aber  im  Rückenmark  und 
verlängerten  Mark. 

Wir  müssen  uns  die  besondere  Affinität  des  Zentralneryensystems  zu 
dem  Tetanustoxin  nach  der  Ehrlichschen  Theorie  so  vorstellen,  daß  die 
zelligen  Elemente  der  motorischen  Zentren  des  Rückenmarks  (Vorderhömer) 
und  der  Medulla  oblongata  (motorische  Zentren  der  Himnerveu)  eine  hapto- 
phore  Substanz  besitzen,  mit  welcher  sich  das  Tetanustoxin  verankert.  Wird 
durch  diese  Verankerung  die  Zelle  nicht  sofort  lebens-  und  funktionsunfShig 
gemacht,  so  bilden  sich  für  die  durch  das  Toxin  besetzte  haptophore  Gruppe 
im  Cbermaß  neue  haptophore  Komplexe,  welche  ins  Blut  abgestoßen  werden 
und  dort  das  wiederum  einverleibte  Toxin  schon  in  Beschlag  nehmen,  ehe 
es  sich  mit  den  zur  Disposition  stehenden  haptophoren  Gruppen  der  Nerven- 
zellen verbindet  Die  abgestoßenen  im  Blute  kreisenden  Haptophoren  sind 
das  Antitoxin,  das  der  Körper  selbst  zu  seiner  Abwehr  bildet.  Gelangt 
der  Giftkörper  nicht  mit  einem  Schlage  in  so  großer  Menge  ins  Blut,  daß 
den  ergriffenen  Zellen  Kraft  und  Zeit  bleibt,  neue  ins  Blut  abzustoßende 
haptophore  Substanzen  zu  bilden,  die  einen  eventuell  erfolgenden  Nachschub 
von  Toxinen  in  Empfang  nehmen  können,  so  kann  auf  diese  Weise  eine 
Selbsthilfe  des  Organismus  von  Erfolg  sein.  Meistens  aber  werden  die  Nerven- 
zellen wohl  von  vornherein  so  hochgradig  geschädigt  sein,  daß  eine  erfolg- 
reiche Antitoxinbildung  nicht  mehr  stattfindet,  —  und  selbst  wenn  sie  statt- 
fände: Das  bereits  mit  den  Zellen  verankerte  Toxin  genügt  schon,  den 
Exitus  herbeizuführen,  so  daß  selbst  eine  Paralysierung  neuer  Toxinnach- 
schübe  nicht  mehr  von  Nutzen  sein  kann. 

Daß  das  Rückenmark,  die  Medulla  oblongata  und  auch  in 
zweiter  Linie  das  Gehirn  eine  besondere  Affinität  zum  Tetanus- 
toxin besitzen,  daß  die  haptophoren  Gruppen  dieser  Organe  das 
Toxin  in  Beschlag  nehmen,  kann  experimentell  erwiesen  werden. 
Dieselbe  Quantität  Toxin,  die  ein  Experimentiertier  sofort  tötet, 
bleibt  vollständig  unwirksam,  wenn  sie  vorher  mit  frischer  Rücken- 
markssubstanz, mit  verlängertem  Mark  oder  Gehirn  verrieben  wird. 
In  diesem  letzteren  Falle  ist  eben  das  Toxin  mit  seiner  hapto- 
phoren Gruppe  mit  der  ihm  verwandten  Gruppe  der  mit  ihm  in 
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Berührung  gebrachten  Nervenzellen  verankert  worden,  seine  hapto- 
phore  Gruppe  ist  besetzt,  und  es  hat  deshalb  seine  Fähigkeit  ver- 
loren, eine  Giftwirkung  zu  entfalten. 

Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen,  daß  es  sich  bei  der 
Entstehung  des  Tetanus  um  eine  Veränderung  der  motorischen 
Zentren  des  Rückenmarks  und  des  verlängerten  Marks,  —  hier 
besonders  der  Zentren  des  motorischen  Trigeminusastes  und  des 
Fazialis  handelt.  Das  Gehirn  selbst  scheint  eine  geringere  Affinität 
zum  Tetanustoxin  zu  haben.  Es  besitzt  zwar  auch  haptophore 
Komplexe,  die  aber,  wie  es  das  klinische  Krankheitsbild  zeigt,  bei 
einer  gewöhnlichen  natürlichen  Infektion  das  Gift  nicht  binden. 
Der  Patient  bleibt  stets  bei  vollem  Bewußtsein. 

Die  Veränderung  der  genannten  motorischen  Zentren  hat 
einen  abnormen,  hochgradig  erhöhten  Reizzustand  zur  Folge,  so 
daß  von  diesen  Zentren  aus  tonische  Krämpfe  in  der  willkürlichen 
Muskulatur  entstehen.  Der  abnorme  Reizzustand  an  und  für  sich 
kann  schon  diese  Krämpfe  in  gewissen  Bezirken  dauernd  bewirken, 
auf  die  geringste  zentripetale  Erregung  tritt  aber  eine  inten- 
sive und  extensive  Verschlimmerung  des  Krampfes  ein.  Der  ganze 
Symptomenkomplex  des  Tetanus  kann  aus  fieser  abnorm  erhöhten 
Reizbarkeit  der  motorischen  Zentren  des  Rückenmarks  und  ver- 
längerten Marks  erklärt  werden.  Dabei  ist  es  aber  nicht  unmög- 
lich, daß  auch  das  Gift  in  zentripetal  verlaufenden  Nerven- 
fasern eine  erhöhte  Reizbarkeit  dieser  bewirkt  und  dadurch  eine 
abnorme  Reflexerregbarkeit  herbeiführt 

Die  pathologisch-anatomische  Ausbeute  bei  der  Unter- 
suchung der  beteiligten  Nervenzentren  ist  sehr  gering.  Gering- 
fügige Schwellung,  Kernzerfall,  kommen  vor,  sind  aber  nicht  von 
Bedeutung.  Die  Einwirkung  des  Toxins  scheint  sich  mehr  auf  eine 
Störung  des  chemischen  Stoffwechsels  der  Zellen  zu  erstrecken, 
wie  auf  eine  Veränderung  ihrer  Struktur. 

Die  ersten  Symptome  des  Tetanus  treten  in  etwa  50  7o 
der  Fälle  in  der  zweiten  Woche  nach  der  Infektion  auf,  ein  Drittel 
der  Fälle  hat  eine  Inkubationsdauer  von  4—7  Tagen,  die  übrigen 
Fälle  zeigen  ein  Latenzstadium  von  3 — 6  Wochen,  ja  bis  zu 
60  Tagen. 
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Die  ersten  Krankheitserscheinungen  zeigen  sich  als  tonische 
Krämpfe  in  der  Kaumuskulatur  und  der  Muskulatur  des  Nackens. 
Der  Patient  merkt,  daß  er  den  Mund  nur  schwierig  öffnen  und 
den  Hals  schlecht  bewegen  kann.  Er  denkt  an  rheumatische  Be- 
schwerden. Das  zeigt  sich  aber  bald  anders.  Nach  kurzer  Zeit,  oft 
schon  nach  wenigen  Stunden,  tritt  ein  so  heftiger  tonischer  Krampf 
der  Kaumuskeln  ein,  daß  der  Patient  die  Kiefer  nicht  voneinander 
bringen  kann.  Die  Gesichtsmuskulatur  beteiligt  sich  sehr  bald  an 
diesen  Krämpfen.  Das  Gesicht  ist  verzerrt,  die  Augen  stieren 
gerade  aus,  die  Mundwinkel  sind  nach  außen  und  unten  verzogen, 
so  daß  der  Gesichtsausdruck  ein  Lächeln  zeigt  (Risus  sardonicus). 

Von  der  Nackenmuskulatur  geht  der  Krampf  auf  die  Rücken- 
muskeln über,  die  Wirbelsäule  wird  nach  vorne  gekrümmt,  starr, 
der  Kopf  in  die  Kissen  gebohrt  (Opisthotonus). 

Der  Bauch  ist  bretthart,  kahnförmig  eingezogen.  Der  Rumpf 
kann  auch  nach  vorne  gebeugt  sein  (Emprosthotonus)  oder  nach 
der  Seite  (Pleurothotonus). 

Von  den  Extremitäten  werden  die  Arme  gewöhnlich  ver- 
schont, höchstens  die  Schultermuskulatur  ist  tonisch  zusammen- 
gezogen, die  unteren  Extremitäten  sind  starr,  oft  überstreckt,  Füße 
und  Zehen  sind  meistens  frei. 

Wird  die  Brustmuskulatur  und  das  Zwerchfell  ergriffen,  so 
kann  plötzliche  Erstickung  erfolgen.  Alle  diese  tonischen,  den 
armen  Kranken  fürchterlich  quälenden  Krämpfe  werden  nun  noch 
verschlimmert  durch  jede  reflektorische,  geringste  Erregung.  Der 
Versuch,  den  quälenden  Durst  zu  löschen,  wird  mit  einem  fürchter- 
lichen Krampf  der  Kau-  und  Schlingmuskulatur  beanwortet,  jede 
Berührung  des  Bettes,  ja  sogar  ein  Lichtstrahl,  ein  Luftzug,  ein 
unvorsichtiger  Gang  des  Pflegers  durch  das  Zimmer,  das  Anlehnen 
der  Tür  usw.  können  die  fürchterlichsten  tonischen  Krämpfe  aus- 
lösen, die,  —  falls  sie  auch  die  Atmungsmuskulatur  befallen  — , 
oft  mit  einem  durch  die  zusammengepreßten  Lippen  herausge- 
drängten Schrei  sich  ankünden. 

Diese  fürchterlichen  Krämpfe  spielen  sich  bei  vollem  Be- 
wußtsein ab,  Dilirien  treten  meist  nur  bei  Potatoren  auf.  Die 
Sensibilität  ist  erhalten.    Es  besteht  absolute  Schaflosigkeit. 
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Tränen-  und  Schweißsekretion  ist  verstärkt,  so  daß  dem 
Patienten  meistens  das  Wasser  übers  Gesicht  rieselt 

Der  Puls  ist  sehr  beschleunigt,  oft  bis  zu  150  Schlägen  in 
der  Minute. 

Die  Temperatur  ist  erhöht  (38,5—39  Grad),  höhere  Tempe- 
raturen sind  ominös. 

Eine  besondere  dem  Tetanus  eigentümliche  Erscheinung  ist 
die  oft  beobachtete  postmortale  Temperatursteigerung,  die  bis 
zu  43—44  Grad  erreichen  kann  und  sofort  nach  dem  Tode  in  die 
Erscheinung  tritt.  Nach  etwa  einer  Stunde  fängt  die  Abkühlung 
der  Leiche  an.  Dieses  bemerkenswerte  Symptom  muß  wohl  darauf 
zurückgeführt  werden,  daß  unmittelbar  ante  Exitum  das  Wärme- 
zentrum durch  das  Toxin  gereizt  wird. 

Als  Komplikation  kann  eine  Pneumonie  sich  ausbilden, 
sei  es  durch  Aspiration  von  regurgitierten  Speiseresten,  sei  es 
durch  ungenügende  Atmung  und  dadurch  bewirkte  Sekretstauung 
in  den  Bronchien. 

Im  Urin  wird  oft  Albumen  (auch  Albumosen,  Urobilin)  ge- 
funden, in  einzelnen  Fällen  war  auch  Zucker  nachzuweisen. 

Diagnose.  Die  Erkennung  des  ausgebildeten  Tetanus  ist 
nicht  schwer;  der  Trismus,  das  maskenartig  verzerrte  Gesicht,  der 
Opisthotonus,  die  vermehrte  Schweißsekretion,  die  enorm  erhöhte 
Reflexerregbarkeit  sind  Erscheinungen,  welche  die  Krankheit  gar 
nicht  verkennen  lassen,  auch  wenn  von  einer  vorhergehenden  Ver- 
letzung nichts  berichtet  wird.  Erst  recht  können  selbstverständ- 
lich diese  ausgebildeten  Symptome  richtig  erkannt  werden,  wenn 
eine  in  den  Zeitraum  der  Inkubation  fallende  Verwundung  vor- 
hergegangen ist 

Schwieriger  ist  es  schon,  den  Trismus,  der  in  fast  allen 
Tetanuserkrankungen  das  Anfangssymptom  bildet,  richtig  zu  deuten. 

Bei  Säuglingen  offenbart  er  sich  meistens  dadurch,  daß  das 
Kind  beim  Versuch,  zu  saugen,  plötzlich  einen  tonischen  Kiefer- 
krampf bekommt  und  deshalb  die  Warze  oder  den  Gummipfropfen 
unter  schmerzhaftem  Schrei  fahren  läßt. 

Bei  Erwachsenen  kommt  der  Trismus  auch  aus  anderen 
Ursachen  nicht  selten  vor.  Phlegmonen  am  Halse,  Mandelabszesse, 
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ja  sogar  das  Hervorwachsen  eines  Weisheitszahnes  können  eine 
sogenannte  Kieferklemme  bewirken.  Sind  diese  ursächlichen  Mo- 
mente aber  nicht  zu  finden,  so  muß  jeder  Masseterenkrampf  den 
Verdacht  eines  beginnenden  Tetanus  erwecken.  Die  unzweideu- 
tigen weiteren  Symptome  werden  nicht  lange  auf  sich  warten 
lassen.  Differentialdiagnostisch  käme  vielleicht  noch  die  Strychnin- 
vergiftung  in  Betracht,  jedoch  haben  wir  hier  gerade  in  den 
Extremitäten  die  schwersten  Krämpfe,  die  beim  Tetanus  nur  wenig 
und  dann  erst  später  beteiligt  sind.  Die  Meningitis  zeigt  schwere 
Cerebralsymptome,  die  beim  Tetanus  fehlen,  und  bewirkt  niemals 
Trismus. 

Die  Lyssa,  die  wir  unten  noch  kurz  berühren  werden,  giebt 
immer  eine  zuverlässige  Anamnese,  (Biß  eines  wutkranken  Tieres), 
sie  geht  niemals  mit  Trismus  einher,  dafür  aber  mit  ganz  charak- 
teristischen Schlingkrämpfen,  die  in  fürchterliche  klonische 
Zuckungen  des  ganzen  Körpers  übergehen. 

Prognose.  Hier  gilt  zunächst  das  von  Rose  aufgestellte 
Gesetz:  Je  schneller  sich  nach  einem  erlittenen  Trauma 
der  Tetanus  entwickelt,  desto  schlechter  ist  die  Prognose 
des  Falles. 

Rose  berechnet  aus  seinen  Beobachtungen,  daß  91  %  ^^^^ 
Fälle  von  frühem  Starrkrampf  verstorben  sind,  81,3%  von  spätem, 
52,9%  von  verspätetem  und  nur  50  7o  von  ganz  spätem.  Man 
kann  also  die  Mortalität  im  ganzen  wohl  auf  80—90%  berechnen. 
Eine  Besserung  dieser  Ziffer  mag  durch  die  Serumbehandlung 
erzielt  worden  sein,  ihre  Resultate  sind  aber  bis  jetzt  bei  einmal 
ausgebildetem  Tetanus,  wie  es  auch  verständlich  ist,  keine  be- 
sonders zufriedenstellenden. 

Die  Sterblichkeit  beträgt  nach  einer  Zusammenstellung  von 
Ubrich  im  Jahre  1902  immer  noch  72%.  Der  Tetanus  ist  also 
eine  unserer  mörderischsten  Krankheiten.  Hohe  Temperaturen, 
Komplikationen  (Pneumonie)  verschlechtern  die  Prognose. 

Der  tödliche  Ausgang  kann  schon  in  den  ersten  Tagen  durch 
plötzliche  Suffokation  infolge  eines  tonischen  Krampfes  der  Atem- 
muskeln eintreten.  Wenn  man  aber  auch  den  Patienten  wochen- 
lang weitergebracht  hat,  wenn  die  schweren  Krämpfe  schon  eine 
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Besserung  erfahren  haben,  dann  kann  doch  noch  ein  plötzlicher 
langdauernder  Krampf  der  Atemmuskeln  den  Exitus  herbeiführen, 
man  soll  also  mit  der  Prognose  vorsichtig  sein. 

Außer  durch  Erstickung  kann  der  Exitus  durch  Inanition 
wegen  der  Unmöglichkeit  der  Ernährung  eintreten. 

Eine  verhältnismäßig  gute  Prognose  giebt  der  sogenannte 
Tetanus  facialis,  welcher  nach  einem  Kopftrauma  auftritt,  sich 
als  Trismus,  Schlingkrämpfe  und  eine  Lähmung  des  motorischen 
Gesichtsnerven  äußert  Wie  dieser  Tetanus  zu  deuten  ist,  muß 
noch  als  völlig  unaufgeklärt  betrachtet  werden. 

Therapie.  Tritt  ein  Fall  von  Tetanus  in  unsere  Behand- 
lung, so  wird  es  unsere  erste  Aufgabe  sein  müssen,  festzustellen, 
wo  die  Eingangspforte  des  Erregers  zu  suchen  ist  Das  ist  ja 
bei  schweren  offenbaren  Verwundungen  leicht,  in  einzelnen  Fällen 
kann  es  aber  die  größten  Schwierigkeiten  machen,  ja,  —  wenn  der 
Patient  zufällig  mehrere  kleine  Risse  oder  Abschürfungen  hat  — , 
ganz  unmöglich  sein. 

Die  Behandlung  der  Wunde.  Ist  eine  Behandlung  der 
Eingangspforte  bei  schon  bestehendem  Tetanus  notwendig?  Man 
könnte  sagen,  das  Gift  sei  nun  einmal  von  der  Infektionsstelle 
aus  in  den  Organismus  geschickt,  es  sei  mit  den  haptophoren 
Komplexen  der  Nervenzentren  verankert,  und  es  sei  deshalb  ohne 
Zweck  und  Erfolg,  die  Wunde  nun  nachträglich  noch  beeinflussen 
zu  wollen.  Das  hat  für  manche  Fälle,  sogar,  —  wie  ich  glaube  — , 
für  die  meisten  gewiß  seine  Gültigkeit  In  diesen  Fällen  ist  eben 
mit  einem  Schub  eine  so  große  Toxinmenge  ins  Blut  gelangt, 
daß  diese  Menge  von  vornherein  als  tödlich  bezeichnet  werden 
kann.  Das  trifft  aber  wohl  nicht  für  alle  Fälle  zu.  Wir  können 
uns  wohl  denken,  daß  die  Toxine  nach  und  nach,  nicht  gleich  in 
tödlichen  Dosen,  die  nervösen  Apparate  befallen.  In  diesem  Falle 
würde  dann  die  Behandlung  der  Wunde,  die  eine  Entfernung  oder 
Abtötung  des  Infektionserregers  zum  Ziele  hat,  nicht  ohne  Sinn  sein. 
Da  wir  nun  unmöglich  wissen  können,  welcher  Fall  vorliegt,  so  ist 
eine  Wundbehandlung  meines  Erachtens  bei  jedem  Tetanus  angezeigt. 

Diese  Indikation,  eine  Behandlung  der  Wunde  bei  schon 
bestehendem  Tetanus  vorzunehmen,  ist  schon  in  der  Zeit  gestellt 
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worden,  als  man  von  der  wahren  Ursache  des  Tetanus  noch  nichts 
wußte.  Man  stellte  sich  vor,  daß  von  der  Wunde  aus  eine  Rei- 
zung der  Nervenenden  und  dadurch  reflektorische  Krämpfe  her- 
vorgerufen würden.  Aus  dieser  Auffassung  heraus  stammt  auch 
die  Empfehlung,  das  verwundete  Glied  brevi  manu  zu  amputieren. 

Welche  Wundbehandlung  müssen  wir  auf  Grund 
unserer  jetzigen  Auffassung  empfehlen?  Kleine  Risse, 
geringfügige,  nicht  ausgedehnte  Quetschwunden  sind  am  besten 
zu  umschneiden  und  gänzUch  zu  exstirpieren.  Bei  einem  unter 
dem  Fingernagel  eingestoßenen  Splitter  würde  ich  den  Nagel  ent- 
fernen, das  Nagelbett  gründlich  mit  Sublimat  (1 :  1000)  abwaschen 
und  feucht  (mit  3  %  essigsaurer  Tonerdelösung)  verbinden.  Schwer 
zu  reinigende  Quetschwunden  an  den  Fingern  oder  Zehen  er- 
fordern am  besten  die  Amputation  des  betreffenden  Gliedes. 

Eine  Arm-  oder  Beinamputation  vorzunehmen,  dazu  fehlt 
die  Indikation,  weil  der  eventuelle  Nutzen  zu  unsicher  ist.  Quetsch- 
wunden erfordern  die  Entfernung  aller  nekrotischen  Partieen, 
Glättung  der  Wunde,  genaue  Auswaschung  aller  Winkel  und 
Ecken,  Entfernung  aller  Wundsekrete  durch  Drainage,  durch 
Gegenöffnungen,  auch  eventuelles  Ansaugen  des  Wundsekrets 
durch  ein  Schröpf  glas.  Ob  man  so  weit  gehen  soll,  die  Wund- 
flächen mit  dem  Galvanokauter  oder  einem  tiefwirkenden  Arznei- 
mittel zu  behandeln,  das  möchte  ich  im  Hinblick  auf  den  zweifel- 
haften Wert  einer  derartigen  Maßnahme  sehr  in  Frage  stellen. 

Die  Behandlung  der  Wunde  kann  eine  kausale  genannt 
werden  insofern,  als  man  bei  derselben  von  der  Voraussetzung 
ausgeht,  neue  Nachschübe  von  Toxinresorption  ins  Blut  zu  verhüten. 

Eine  kausale  Behandlung  ist  nun,  seitdem  wir  das  von  Pferden 
gewonnene  Tetanusantitoxin  besitzen,  auch  durch  dieses  inaugu- 
riert worden.  Die  Antitoxinbehandlung  ist  insofern  eine  kausale,  als 
sie  bestrebt  ist,  das  im  Blute  kreisende,  noch  nicht  mit  den  Zell- 
komplexen der  motorischen  Zentren  verankerte  Toxin  zu  binden, 
seine  haptophore  Gruppe  zu  besetzen  und  es  dadurch  unschädlich 
zu  machen.  Dazu  ist  nach  allem,  was  wir  über  die  Antitoxin- 
wirkung auch  bei  der  Diphtherie  wissen,  das  Antitoxin  sicherlich 
imstande.    Ob  es  aber  auch  vermag,  das  einmal  mit  den  zentralen 
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haptophoren  Komplexen  verankerte  Toxin  wieder  loszureißen  und 
so  seine  schädigende  Wirkung  aufzuheben,  darüber  ist  bestimmte 
Sicherheit  nicht  erbracht 

Das  Antitoxin  wird  bekanntlich  von  Pferden  gewonnen,  denen  Tetanus- 
toxin  in  nicht  tödlicher  Dosis  einverleibt  wird.  Wir  müssen  uns  nach  Ehr- 
lich das  Toxin  vorstellen  als  einen  chemischen  Körper,  der  aus  einer  hap- 
tophoren (einer  fassenden)  und  einer  toxophoren  (einer  vergiftenden)  Gruppe 
besteht;  die  erstere  hat  nur  die  Aufgabe,  sich  mit  dem  passenden  Haptophor 
der  Ganglienzellen  der  grauen  Yorderhömer  und  der  motorischen  Zentren 
der  MeduUa  oblongata  zu  verbinden.  Sobald  diese  Verbindung  stattgefunden 
hat,  tritt  die  toxophore  Gruppe  in  Wirksamkeit,  indem  sie  ihre  Giftwirkung 
auf  die  Zelle  entfaltet.  Zugleich  bildet  aber  die  Zelle,  deren  normal  vor- 
handene haptophoren  Komplexe  ja  von  der  haptophoren  Gruppe  des  Toxins 
in  Beschlag  genommen  wurde,  neue,  —  und  zwar  nach  dem  W ei ger tischen 
Gesetze  der  aberkompensierenden  Tätigkeit  der  Zelle  —,  zahlreichere  Hapto- 
phore,  als  sie  durch  die  Verankerung  mit  dem  Toxin  preisgegeben  hat.  Diese 
Haptophore  stoßt  die  Zelle  ins  Blut  ab.  Spritzt  man  nun  einem  Pferde  immer 
mehr  geringste  Quantitäten  Toxin  ein,  die  nicht  tödlich  sind,  so  ist  diese  Toxin- 
wirkung  dazu  berufen,  die  Abstoßung  immer  größerer  Mengen  Haptophore 
ins  Blut  zu  bewirken.  Diese  im  Blute  kreisenden  Haptophore  stellen  das 
Antitoxin  dar.  Sie  sind  eben  imstande,  das  noch  im  Blute  des  Infizierten 
kreisende  und  mit  den  Nervenzellen  noch  nicht  verankerte  Toxin  in  Beschlag 
zu  nehmen,  indem  es  seine  haptophore  Gruppe  besetzen  und  es  auf  diese 
Weise  seiner  Fähigkeit  berauben,  überhaupt  sich  mit  den  Nervenzellen  zu 
verbinden.  Kurz,  das  Antitoxin  macht  das  Toxin  unschädlich.  Je  mehr 
haptophore  Komplexe  ein  Blutserum  besitzt,  je  konzentrierter  es  mit  ihm  ge- 
sättigt ist,  desto  größere  Toxinmengen  kann  es  selbstverständlich  paralysieren. 
Man  spricht  dann  von  einem  bestimmten  Gehalt  des  Serums  an  Antitoxin 
oder  von  einer  bestimmten  Immunisierungskraft,  die  man  in  Immuni- 
sierungseinheiten ausdrückt. 

Das  in  den  Höchstsr  Farbwerken  dargestellte  Behring-Knorr'sche 
Tetanusserum  kommt  als  festes  und  flüssiges  Präparat  in  den  Handel. 

Das  letztere  wird  in  kleinen  Fläschchen  abgegeben,  welche  je  250 
Immunisierungseinheiten  enthalten.  Eine  solche  Einheit  (I.-E.)  ist  gleich 
10  Gifteinheiten.  Eine  Gifteinheit  ist  die  geringste  Dosis  Gift,  welche  ein 
Meerschweinchen  von  250  g  in  3 — 4  Tagen  tötet  Es  ist  immer,  alsbald 
nach  der  Erkennung  der  tetanischen  Symptome,  der  ganze  Inhalt  eines 
Fläschchens  auf  einmal  subkutan  einzuspritzen.  Die  Dosis  muß  an  den  fol- 
genden Tagen  wiederholt  werden.  Bei  Kindern  ist  der  halbe  Inhalt  eines 
Täschchens  zu  verwenden.  Zum  Zwecke  der  Immunisierung  werden  kleinere 
Täschchen  mit  je  20  I.-E.  angegeben.  Das  flüssige  Präparat  hält  sich  einige 
Monate  lang,  das  feste  unbegrenzt.  Das  letztere  enthält  einen  gleichen  Anti- 
toxingehalt und  wird  vor  der  Einspritzung  in  40  ccm  sterilisierten  Wassers, 
dem  man  eine  Spur  Natrium  bicarbonicum  zur  leichteren  Lösung  zugesetzt 
hat,  gelöst  Die  Injektionsmethode  ist  dieselbe,  wie  bei  dem  flüssigen  Prä- 
parat   Der  Preis  ist  für  250  I.-E.  ca.  15  Mk. 
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AuBer  diesem  Behring -Knorrschen  Serum  gibt  es  noch  ein  in  dem 
Institut  Pasteur  hergestelltes  und  ein  Tizzoni-Cattanisches  Präparat» 
das  von  Merck  in  Darmstadt  hergestellt  wird.  Auf  diese  beiden  Präparate 
mag  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden. 

Es  ist  durchaus  klar,  daß  bei  dem  ersten  Bemerken  der 
tetanischen  Symptome  sofort  das  Antitoxin  einzuspritzen  ist,  — 
jedes  größere  Krankenhaus  sollte  deshalb  festes  haltbares  Anti- 
toxin stets  vorrätig  halten.  Sobald  wir  das  Antitoxin  einverleibt 
haben,  fangen  wir  wenigstens  die  noch  im  Blute  kreisenden  Toxine  ab, 
besetzen  ihre  haptophore  Gruppe  und  benehmen  ihnen  dadurch 
die  Fähigkeit,  ihre  Giftwirkung  auf  die  Nervenzellen  zu  entfalten. 
Wir  behüten  dadurch  den  Organismus  vor  weiterer  Schädigung. 
Zur  Erreichung  dieses  Zieles  können  wir  zweckmäßig  zur  sub- 
kutanen Einverleibung  des  Antitoxins  die  Umgebung  der  Wunde 
wählen,  um  gleich  bei  der  Resorption  das  Toxin  abzufangen, 
eventuell  kann  auch  die  Wunde  mit  Serum  ausgewaschen  werden. 

Die  einzuspritzende  Dosis  ist  250  I.-E.,  die  eventuell  am 
folgenden  Tage  und  mehrfach  zu  wiederholen  ist.  Wenn  trotz 
dieser  Antitoxinanwendung  der  tödliche  Ausgang  nur  selten  abzu- 
wehren ist,  so  beweist  dieser  geringe  Erfolg  nichts  gegen  die 
wissenschaftliche  Berechtigung  und  Wahrheit  der  Lehre  der  Anti- 
toxinwirkung. Es  ist  nicht  einzusehen,  wie  die  einmal  vollzogene 
Verankerung  des  Toxins  mit  der  Nervenzelle  wieder  rückgängig 
gemacht  werden  sollte.  Trägt  diese  Verankerung  aber  die  Be- 
dingungen des  Exitus  letalis  in  sich,  dann  wird  er  durch  die 
Serumbehandlung  nicht  mehr  abzuwehren  sein. 

Dieselben  Verhältnisse  finden  wir  auch  bei  der  Serumbehandlung  der 
Diphtherie.  Auch  hier  ist  sie  ohne  Erfolg,  wenn  die  Toxinwirkung  auf 
lebenswichtige  Zellkomplexe  so  intensiv  ist,  daß  sie  sich  mit  der  Erhaltung 
des  Lebens  nicht  mehr  vertrfigt  Nur  tritt  dieser  Zeitpunkt  bei  der  Diph- 
therie nicht  so  plötzlich  und  rasch  ein,  so  daß  das  Diphtherieserum  oft  nach 
Tagen  noch  heilbringend  ist,  indem  es  die  weiteren  noch  zu  erwartenden 
Giftwirkungen  paralysiert 

Diesen  „wunden  Punkt"  bei  der  Serumbehandlung  des  Te- 
tanus auszumerzen,  ist  selbstverständlich  das  Bestreben  aller  sich 
mit  der  Behandlung  des  Tetanus  beschäftigenden  Forscher  ge- 
wesen.   Es  pendelt  um  die  Frage,  ob  es  nicht  möglich  sei,  durch 
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das  einzuverleibende  Serum  das  Gift  von  der  Nervenzelle  wieder 
zu  vertreiben,  sie,  —  wie  eine  belagerte  Festung,  —  zu  „entsetzen". 

Dieses  Ziel  hat  man  zu  erreichen  versucht,  daß  man  das 
Serum  direkt  mit  der  belagerten  Nervenzelle  in  Berührung 
brachte. 

Die  direkte  Einverleibung  des  Serums  in  die  Gehirnsub- 
stanz durch  eine  Trepanationsöffnung  (die  Roux-BorreTsche 
Methode)  hat,  —  abgesehen  davon,  daß  sie  praktisch  sehr  schwer 
auszuführen  ist  — ,  keinen  besonderen  Wert,  denn  durch  diesen 
Eingriff  wird  ja  doch  das  Serum  gar  nicht  in  die  Regio  laesa 
gebracht  Anders  verhält  es  sich  mit  der  intraduralen  Ein- 
verleibung in  den  Rückgratskanal  und  angeschlossener  Becken- 
hochlagerung. 

Diese  Methode  ist  von  Blumenthal  und  Jakob  ausge- 
bildet worden,  und  sie  scheint  entschieden  bessere  Erfolge  aufzu- 
weisen, wie  die  alleinige  subkutane  Einverleibung. 

Wer  diese  Methode  ausführen  will,  muß  die  Technik  der 
Quincke 'sehen  Lumbalpunktion  selbstverständlich  beherrschen. 
Man  kann  10 — 20  ccm  (60 — 125  I.-E.)  einspritzen.  Bei  der 
tetanischen  Kontraktion  der  Körpermuskulatur  und  dem  oft  hoch- 
gradig ausgebildeten  Opisthotonus  ist  die  Lumbaiinfusion  ohne 
Narkose  nicht  fertig  zu  bringen,  denn  bei  ihrer  Ausführung  muß 
gerade  die  Wirbelsäule  konvex  nach  außen  gekrümmt  sein  behufs 
Erweiterung  der  Interarkularräume. 

Ich  habe,  da  mir  in  den  letzten  Jahren  ein  Tetanusfall  nicht  vor- 
gekommen ist,  bei  dieser  Erkrankung  die  Lumbaiinfusion  noch  nicht  aus- 
geffihrt,  werde  mich  aber  keinen  Augenblick  besinnen,  sie  anzuwenden,  sobald 
wieder  einmal  ein  Fall  in  meine  Behandlung  kommt  Im  vorigen  Jahre  habe 
ich  sie  aber  häufiger  angewandt,  indem  ich  bei  epidemischer  Gerebrospinal- 
meningitis  das  Merck'sche  Meningokokkenserum  intradural  infundiert  habe, 
in  mehreren  Fällen  mit  sichtbarem  Erfolg.  Die  theoretische  Erklärung  der 
Wirkung  dieses  Serums  ist  ja  eine  ganz  andere,  das  hat  aber  mit  der  An- 
wendungsmethode  nichts  zu  tun.  Sie  ist  dieselbe.  Ich  möchte  hier  kurz  die 
Technik  erläutern. 

Der  Patient  liegt  auf  der  linken  Seite,  die  Schenkel  sind  gegen  den 
Bauch  gezogen,  der  Kopf  ist  gegen  die  Kniee  gebeugt.  Der  Rücken  ist  auf 
diese  Weise  ad  maximum  gekrümmt  Diese  Lage  wird  bei  einem  narko- 
tisierten Patienten  ja  leicht  zu  eireichen  sein.  Jetzt  (selbstverständlich  nach 
gründlicher  Desinfektion  des  Patienten  und  des  Instrumentariums)  Einstich 
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mit  der  Kanüle  zwischen  drittem  und  viertem  oder  auch  zwischen  zweitem 
und  drittem  Lendenwirbel.  Der  Einstich  geschieht  genau  in  der  Mitte.  CIch 
benutze  die  Erönig'sche  Kanüle).  Nachdem  etwa  10  ccm  Flüssigkeit  aus- 
geflossen sind  (bei  Gerebrospinalmenigitis  habe  ich  weit  mehr,  bis  zu  40  ccm 
ausfließen  lassen),  spritze  ich  langsam  und  allmählich  das  Serum  ein.  Ich 
benutze  zu  dieser  Einspritzung  eine  10  ccm  fassende  Glasspritze  (eine  Lieberg- 
8che  Spritze),  die  ich  vorne  an  ihrem  Conus,  an  dem  sonst  die  Hohlnadel 
anzubringen  ist,  mit  einem  feinen,  auf  die  Punktionskanüle  passenden  Gummi- 
schlauche armiere.  Ich  halte  es  für  sehr  wesentlich,  daB  das  Serum  nicht 
kalt,  sondern  körperwarm  eingespritzt  wird.  Ich  lege  deshalb  die  zuerst 
gründlich  ausgekochte,  dann  mit  dem  Serum  gefüllte  und  mit  dem  Gummi- 
schlauch armierte  Spritze  in  Wasser  von  42 '^  C.  Der  Gummischlauch  wird, 
zur  Vermeidung  des  Ausfließens  des  Spritzeninhaltes,  mit  einem  Quetschhahn 
verschlossen.  Alle  diese  Vorbereitungen  habe  ich  getroffen,  bevor  ich  die 
Punktion  ausführe.  Nachdem  diese  vollendet  ist,  hat  der  Spritzeninhalt 
mittlerweile  die  Höhe  der  Körpertemperatur  erreicht,  und  ich  mache  die  In- 
fusion, indem  ich  den  kleinen  Gummischlauch  über  den  Conus  der  Punktions- 
kanüle stülpe  und  den  Inhalt  —  ohne  Luftblasen  —  allmählich  injiziere. 
Irgend  ein  unangenehmer  Zufall  ist  mir  nie  vorgekommen.  Die  Punktions- 
öffnung wird  mit  einem  Flöckchen  Watte  verschlossen,  das  mit  CoUodium 
befestigt  wird. 

Außer  der  subkutanen  und  der  intraduralen  Infusion  des 
Serums  ist  neuerdings  auch  eine  intraneurale  Injektion  em- 
pfohlen worden  (Küster.  Therapie  der  Gegenwart,  Februar  07. 
Über  die  Antitoxinbehandlung  des  Tetanus,  zumal  mit  intraneu- 
ralen Injektionen.  Rogers,  Hertle,  Kocher).  Küster  ging 
dabei  von  der  Ansicht  aus.  daß  das  Bazillengift  auf  dem  Wege 
der  Nervenbahnen,  und  zwar  durch  den  Achsenzylinder  dem  Körper 
zugeführt  wird. 

Es  ist  außer  Zweifel,  daß  das  Gift  auch  —  außer  im  Rücken- 
mark, in  der  Medulla  oblongata,  im  Blute,  in  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  -—  einmal  in  den  Nerven,  —  besonders  in  den  dem 
Wundherde  benachbarten  Nervensträngen  — ,  gefunden  wird.  Daß 
es  aber  vornehmlich  oder  gar  ausschließlich  auf  diesem  Wege 
dem  Zentralorgan  zugeführt  werde,  das  kann  ich  mir  nicht  vor- 
stellen. In  dem  Küster'schen  Falle  waren,  außer  örtlichen  tonischen 
Krämpfen  im  linken  Bein  (es  handelte  sich  um  eine  Rißwunde 
am  linken  Knie),  auch  Facialis-  und  Trigeminuskrämpfe  (Ver- 
zerrung des  Gesichts,  Trismus)  festzustellen.  Das  Gift  mußte 
also  doch  schon  in  den  Zentren  des  verlängerten  Marks  stecken. 
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Wie  sollte  es  anders  dorthin  gekommen  sein,  als  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn?  Es  ist  doch  ganz  ausgeschlossen,  daß  es  auf  dem 
langen  Wege  durch  den  Ischiadicus,  weiter  das  Rückenmark  oder 
die  Cerebrospinalflüssigkeit  unter  Verschonung  aller  Rückenmarks- 
zentren zur  Medulla  oblongata  gelangt  sei. 

Immerhin  ist  es  denkbar,  daß  örtliche  Krämpfe  durch  eine 
Toxindurchtränkung  eines  der  infizierten  Wunde  benachbarten 
Nerven  hervorgerufen  werden  können.  Der  Nerv  könnte  ja  durch 
die  Toxinwirkung  in  einen  Zustand  erhöhter  Reizbarkeit  versetzt, 
und  eine  intraneurale  Injektion  könnte  in  einem  solchen  Falle 
wohl  wirksam  sein.  Wie  aber  eine  solche  Injektion  auf  Krämpfe 
entfernter  Gebiete  wirken  soll,  ist  mir  nicht  verständlich,  denn 
die  Menge  Antitoxin,  die  in  den  Nerven  eingespritzt  werden  kann, 
ist  zu  gering,  als  daß  man  eine  allgemeine  Wirkung  derselben 
auf  dem  Blutwege  annehmen  könnte. 

Der  oben  erwähnte,  in  dem  Februarheft  der  „Therapie  der 
Gegenwart"  veröffentlichte  Küste r'sche  Fall  ist  auch  insofern 
nicht  beweisend  für  den  Einfluß  der  intraneuralen  Injektion  auf 
ferne  Krampfgebiete,  als  außer  den  Einspritzungen  in  den  Nerven  I 

auch  mehrere  subkutane  Injektionen  gemacht  wurden.    Außerdem  | 

war  dieser  Fall  doch  ein  besonders  leichter. 

Die  Injektion  in  den  Nerven  ist  gewiß  kein  leichter  Eingriff.  | 

An  den  unteren  Extremitäten  kann  sie  unter  Lumbalanästhesie 
ausgeführt  werden,  für  die  oberen  bedarf  es  der  Narkose. 

Freilegung  des  Nerven.  Einstich  in  denselben  in  zentri- 
petaler Richtung,  Injektion  von  etwa  10 — 20  I.-E.  (etwa  1,5—2  g 
Flüssigkeit),  unter  Umständen  an  mehreren  Stellen. 

Die  Anwendung  des  Tetanusantitoxins  geschieht  also  nach 
folgenden  Methoden: 

1.  Auswaschen  der  gereinigten  Wunde  mit  Serum. 

2.  Subkutane  Einspritzung,  womöglich  in  der  Umgebung  der 
Wunde,  pro  Dosis  250  I.-E.  des  Höchster  Serums,  mehrere 
Male  am  nächsten  oder  übernächsten  Tage  zu  wiederholen. 

3.  Intradurale  Infusion  in  den  Rückgratkanal  mit  Becken- 
hochlagerung. Dosis:  100  I.-E.  Sie  kann  ebenfalls  häufiger 
gemacht  werden. 

Lenzmann,  KrankheitszustAnde.  8 
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4.  Intraneurale  Injektion.  Der  Nutzen  scheint  mir  zweifel- 
haft, höchstens  bei  lokalen  Krämpfen  annehmbar.  Dosis: 
10—20  I.-E. 

5.  Intracerebrale  Injektion.  Diese  Methode  ist  meines 
Erachtens  zwecklos.  Ich  würde  sie  niemals  ausführen. 
Nach  unseren  Darlegungen  ist  es  verständlich,  daß  die  Serum- 
behandlung trotz  ihrer  durchaus  exakten  wissenschaftlichen  Be- 
gründung bei  einem  einmal  vorhandenen  Tetanus  nur  sehr  be- 
scheidene Erfolge  aufzuweisen  hat  Die  Verheerungen,  die  das 
Gift  einmal  in  den  für  die  Fortdauer  des  Lebens  so  wichtigen 
Zentren  angerichtet  hat,  lassen  sich  nur  schwer  wettmachen. 

Der  Schwerpunkt  der  Antitoxinbehandlung  liegt  in  der  Pro- 
phylaxe. Diese  Anschauung  hat  sich  immer  mehr  Bahn  ge- 
brochen. Bringen  wir  das  Antitoxin  in  die  Blutbahn,  ehe  die 
Nervenzentren  von  dem  Toxin  belagert  sind,  dann  fangen  wir  das 
in  einer  infizierten  Wunde  sich  etwa  bildende  Toxin  ab,  ehe  es 
zu  den  Zentralorganen  gelangt  ist  und  dort  haftet 

Die  prophylaktische  Behandlung  hat  aber  ihre  besonderen 
Schwierigkeiten  insofern,  als  wir  es  einer  Wunde  nicht  ansehen 
können,  ob  sie  mit  Tetanusbazillen  infiziert  ist  oder  nicht;  nach 
dem  Bazillus  zu  suchen,  hat  gar  keinen  Zweck,  nur  das  positive 
Resultat  würde  beweisend  sein.  Andererseits  würde  es  aber  auch 
auf  die  Spitze  getrieben  sein  mit  der  Vorsicht,  wenn  wir  nun  jeden 
Verwundeten  immunisieren  wollten  gegen  Tetanus.  So  große 
Mengen  Antitoxin  würden  wohl  kaum  zu  beschaffen  sein. 

Es  bleibt  deshalb  nichts  anderes  übrig,  als  eine  prophylak- 
tische Injektion  vorzunehmen  bei  Verwundungen,  die  der  Infektion 
mit  Tetanusbazillen  verdächtig  sind.  Zu  diesen  gehören  Ver- 
wundungen, die  mit  Erde,  Staub,  Dreck  usw.  verunreinigt  sind, 
weiterhin  solche  Wunden,  deren  besondere  Verhältnisse  einem 
anaäroben  Bazillenwachstum  förderlich  sind,  z.  B.  Wunden  des 
Nagelbetts  usw. 

Es  ist  ja  in  solchen  Fällen,  in  denen  man  eine  prophylak- 
tische Injektion  gemacht  hat,  außerordentlich  schwer,  zu  sagen,  ob 
nun  die  Injektion  den  Ausbruch  des  Tetanus  wirklich  verhütet 
hat,  denn  wir  wußten  ja  gar  nicht,  ob  die  Wunde  infiziert  war. 
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Das  wird  mich  aber  doch  nicht  abhalten  können,  prophylaktisch 
zu  injizieren,  denn  man  hat  noch  nie  einen  Tetanus  auftreten  ge- 
sehen, wenn  eine  prophylaktische  Injektion  vorgenommen  war. 

Ich  möchte  hier  noch  einem  Irrtum  begegnen,  den  man  nicht  selten, 
—  selbst  in  Ärztekreisen  — ,  hört  „Ich  werde  mir  doch  kein  Gift  einspritzen 
lassen  !<'  „Ich  werde  doch  ohne  Not  einem  Menschen  nicht  Gift  iigizieren!*^ 
Derartige  Aussprüche  hört  man  nicht  selten  von  Laien  und  Ärzten.  Den 
ersteren  nehme  ich  eine  derartige  Anschauung  nicht  übel.  Wenn  aber  Ärzte 
sie  aussprechen,  dann  dokumentieren  sie  dadurch,  daß  sie  das  Wesen  der 
antitoxischen  Therapie  gar  nicht  erfaßt  haben. 

Was  kann  denn  das  Antitoxin  überhaupt  schaden?  Es  ist  eine  Sub- 
stanz, die  im  gesunden  Organismus  präformiert,  wenn  auch  in  geringen  Mengen, 
schon  vorhanden  sein  muß,  denn  sonst  würde  eine  Erkrankung  an  Tetanus 
gar  nicht  eintreten  können.  Dieselbe  haptophore  Gruppe,  die  einen  normalen 
Komplex  der  gesunden  Zelle  bildet  und  die  Krankheit  durch  Bindung  des 
Toxins  veranlaßt,  schützt  den  Organismus  vor  der  Infektion,  wenn  sie  im  Blute 
kreist  Von  irgend  einer  schädlichen  Wirkung  kann  da  gar  nicht  die  Rede  sein 
aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  das  Antitoxin  vermöge  seiner  chemischen 
Konstitution  gar  keinen  Angriffspunkt  im  Körper  findet,  es  ist  nur  auf  das 
Tetanustoxin  „geaicht^^  Tritt  ihm  dieses  nicht  entgegen,  dann  kommt  es  gar 
nicht  zur  Aktivität  Es  wird  über  kurz  oder  lang  verbrannt  oder  wieder 
ausgeschieden.  Ganz  ebenso  verhält  es  sich  mit  dem  Diphtherieantitoxin, 
das  ich  auch  prophylaktisch  anwende.  Wenn  irgendwo  und  irgendwann  mit 
Berechtigung  von  einem  Naturheilmittel  die  Rede  sein  kann,  dann  trifft  es 
bei  der  Antitoxintherapie  zu.  Bei  ihr  helfen  wir  dem  Organismus  in  seiner 
natürlichen  Wehrkraft  gegen  die  Causa  efficiens  der  Krankheit,  wir  ersetzen 
ihm,  was  er  selbst  genügend  zu  leisten  nicht  imstande  ist 

Ich  habe  auch  noch  nie  irgendeine  schädliche  Einwirkung  des  pro- 
phylaktisch angewandten  Tetanus-  oder  Diphtherieantitoxins  beobachtet.  Die 
hier  und  da  auftretenden  allerdings  lästigen,  der  Urticaria  ähnlichen  Quaddeln 
oder  die  dem  Scharlach  ähnlichen  Exantheme  haben  mit  dem  Antitoxin  nichts 
zu  tun,  sie  sind  Reaktionen  auf  den  artfremden  Eiweißkörper,  der  mit  dem 
Serum  einverleibt  wird.  Sie  spielen  im  Hinblick  auf  den  großen  Nutzen  der 
Injektionen  keine  Rolle.  • 

Außer  dieser  kausalen  Behandlung  durch  das  Tetanus- 
antitoxin haben  wir  bei  unserer  Erkrankung  vor  allem  die  Ab- 
haltung aller  der  Schädlichkeiten  zu  beobachten,  welche  er- 
fahrungsgemäß die  Krämpfe  unterhalten  und  verschlimmem.  Jeder, 
auch  der  geringste  Reiz,  der  eine  erhöhte  reflektorische  Aktion 
zur  Folge  hat,  muß  dem  bedauernswerten  Patienten  femgehalten 
werden.  Da  ist  vor  allem  zu  beobachten:  ruhige  Lage  des 
Krankenzimmers,  absolute  Ruhe  des  Wartepersonals,  Vermeidung 

jeder  unnötigen  Manipulation  mit  dem  Kranken,  Abhaltung  jeden 

8* 


116  Erster  Abschnitt 

Geräusches,  sogar  des  Tageslichtes,  denn  jeder,  auch  nur  der  ge- 
ringste Beiz,  steigert  die  tonischen  Krämpfe  und  löst  neue  aus. 

Die  Mittel  und  Maßnahmen,  die  empfohlen  worden  sind 
zur  Linderung  der  Krampfanfälle,  können  wir  unmöglich  alle 
aufzählen.  Von  allen  den  Vorschlägen  bleiben  nur  wenige  übrig, 
die  einigermaßen  wirksam  sind.  In  erster  Linie  steht  das  Chi  oral - 
hydrat,  das  in  großen  Dosen  angewendet  werden  muß.  Sehr 
oft  muß  die  Maximaldosis  überschritten  werden.  Man  giebt  das 
Mittel  gewöhnlich  drei-  bis  fünfmal  täglich  in  Dosen  von  2  g, 
wenn  es  geht,  per  os,  sonst  im  Klystier  oder  Suppositorium. 
Der  kratzende  Geschmack  muß  durch  geeignete  Korrigentien 
(Syrupus  Rubi  Idaei,  Syrupus  Liquiritiae)  gemildert  werden. 

Es  sind  noch  viel  größere  Dosen  gegeben  worden.  Rose 
erzählt  von  einem  Falle,  in  dem  der  Patient  in  31  Tagen  500  g 
Chloralhydrat  bekam,  das  giebt  für  jeden  Tag  16  g. 

Außer  dem  Chloralhydrat  kommt  das  Opium  oder  besser 
noch  das  Morphium  in  subkutanen  Injektionen  in  Betracht.  Die 
letzteren  lindern  entschieden  die  Krämpfe,  besonders  wenn  man 
die  Injektionen  mit  der  subkutanen  Einverleibung  sehr  geringer 
Mengen  von  Scopolamin  verbindet.  Ich  warne  allerdings  vor 
großen  Dosen  des  letzteren  Mittels.  Man  giebt  am  besten 
Morphium  zu  0,02,  Scopolamin.  hydrobromicum  zu  0,0002  g. 
(0,01 :  25.   0,5  g  zu  injizieren). 

Alle  anderen  Mittel  (Physostigmin.  salicyl.  oder  sulfur., 
Curarin,  Karbolsäure)  sind  nach  meiner  Erfahrung  nutzlos. 

Bäder?  Langdauernde  oder  gar  permanente  laue  Bäder 
sollen  die  Krämpfe  günstig  beeinflussen.  Es  gehören  zu  ihrer 
Anwendung  mustergiltige  Einrichtungen,  die  schwer  zu  beschaffen 
sind.  Man  denke,  man  soll  einem  Patienten,  der  auf  einen  Luft- 
zug mit  einem  schweren  tonischen  Krampf  antwortet,  ins  Bad 
heben!  Will  man  wirklich  baden,  dann  darf  der  Patient  niemals 
ohne  Aufsicht  eines  zuverlässigen  Pflegers  oder  einer  Pflegerin 
sein.  Fälle,  in  denen  Patienten  im  Bade  einen  Krampfanfall  be- 
kamen und  ertranken,  sind  des  öfteren  vorgekommen. 

Ernährung.  Bei  länger  dauernden  Fällen  ist  die  Er- 
nährung eine  der  schwierigsten  Aufgaben.    Wie  soll  man  einem 
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Patienten  Nahrung  beibringen,  der  auf  die  leiseste  Berührung 
des  Mundes  mit  Schlund-  und  Kieferkrämpfen  anwortetV  Nähr- 
klystiere!  Das  ist  leichter  gesagt,  wie  getan.  Auch  diese 
Manipulation  löst  die  fürchterlichsten  Krämpfe  aus,  die  notwendigen, 
dem  Nährklystiere  vorhergehenden  Reinigungsklystiere  komplizieren 
die  Anwendung  sehr. 

Subkutane  Ölinjektionen!  Großen  Nutzen  bringen  sie 
nicht.  Es  ist  nachgewiesen,  daß  das  injizierte  Ol  sich  wohl  in 
der  weiteren  Umgebung  verteilt,  daß  aber  von  einer  wärmebilden- 
den Verwertung  kaum  die  Rede  sein  kann. 

Es  bleibt  immer  nur  der  Versuch  einer  buccalen  Ernährung 
übrig,  wenn  der  Patient  nicht  an  Inanition  zugrunde  gehen  soll. 
Ist  es  ganz  unmöglich,  dem  Patienten  im  geeigneten  Moment 
eine  Schnabeltasse  (nur  nicht  aus  Porzellan  oder  gar  Glas  wegen 
der  Gefahr  des  Zerschellens  durch  den  Kieferkrampf)  zwischen 
die  Zähne  zu  bringen,  so  wird  man  sich  nicht  anders  helfen 
können,  als  bei  leichter  Chloroformnarkose  oder  unter  Scopolamin- 
Morphium  ein  Schlundrohr  hinunterzuführen  und  Eingießungen 
durch  dasselbe  in  den  Magen  zu  machen.  Daß  nur  die  nahr- 
haftesten Speisen,  möglichst  in  flüssiger  Form,  in  Betracht  kommen, 
ist  selbstverständlich:  Beeftea  mit  Ei,  Milch  mit  Zusatz  von 
Sanatogen,  Bouillon  mit  Puro,  Kraftsuppen  und  dergleichen. 

Der  quälende  Durst  kann  durch  Eispillen  und  dünnen  Tee, 
—  nur  nicht  durch  kohlensäurehaltige  Getränke  — ,  gestillt  werden. 

Die  Lyssa. 

Ein  Krankheitsbild,  das  an  Schrecklichkeit  und  fürchterlicher 
Qual  den  Tetanus  noch  überragt,  wird  von  der  Lyssa,  der  soge- 
nannten Wutkrankheit,  dargestellt.  Es  ist  außerordentlich  selten, 
daß  der  Arzt  Gelegenheit  hat,  einen  Fall  von  Lyssa  beim  Men- 
schen zu  beobachten.  Ich  will  deshalb  hier  auch  nur  das 
Wesentliche  bezüglich  des  Krankheitsbildes  und  der  Diagnose 
anführen.  Ich  scheine  am  verständlichsten  zu  werden,  wenn  ich 
hier  ganz  kurz  die  Krankengeschichte  eines  Falles  anfüge,  den 

• 

^cb  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 
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Vor  einigen  Jahren  wurde  ich  von  einem  Kollegen  zur  Konsultation 
gebeten  bei  einer  Gutsbesitzersfrau,  welche  seit  zwei  Tagen  charakteristische 
Symptome  einer  sich  entwickelnden  Lyssa  zeigte.  Die  Frau  war  genau  vor 
acht  Wochen  von  einem  fremden  Hunde,  der  auf  dem  Gehöft  sich  mit  den 
eigenen  Hunden  herumbiß,  in  die  Oberlippe  gebissen  worden.  Als  sie  ver- 
suchte, den  fremden  Hund  zu  verscheuchen,  sprang  er  ihr  vor  die  Brust  und 
zerfleischte  ihr  die  Oberlippe.  Der  Hund  verschwand  sofort  nach  der  Ver- 
letzung der  Frau.  Sie  dachte  weiter  nicht  über  den  Ernst  der  Sachlage  nach, 
zumal  die  Wunde  ohne  jede  Störung  per  primam  heilte.  Acht  Wochen  nach 
diesem  Vorkommnis  wurde  die  Frau  von  einer  der  Umgebung  auffallenden 
eigentümlichen  Unruhe  befallen.  Sie  ging  planlos  im  Hause  umher  und  zeigte 
eine  außerordentlich  depressive  Gemütsstimmung,  Schlaflosigkeit  und  ein 
großes  Angstgefühl.  In  der  Narbe  fühlte  sie  ein  gewisses  „Kribbeln".  Nach 
zweitägiger  Dauer  dieses  Zustandes  zeigte  die  Patientin  das  erste  charakte- 
ristische Symptom  der  sich  entwickelnden  Lyssa.  Beim  Versuch,  zu  trinken, 
stellte  sich  eine  „Spannung^'  im  Schlünde  ein.  Dieses  Gefühl  der  Spannung 
steigerte  sich  derartig,  daß  die  Patientin  am  folgenden  Tage  bei  jedem  Ver- 
such, irgend  eine  Flüssigkeit  zu  schlucken,  von  den  qualvollsten  Krämpfen 
der  Schlundmuskulatur  befallen  wurde.  Schon  der  Versuch,  zur  Befriedigung 
des  Durstgefühls  ein  auf  den  Handrücken  geträufeltes  Tröpfchen  Wasser 
abzulecken,  löste  diese  Krämpfe  aus.  Das  Krankheitsbild  erfuhr  an  dem 
folgenden  Tage  noch  eine  weitere  Steigerung,  so  daß  der  Zustand,  am  vierten 
Tage  der  eigentlichen  Lyssasymptome,  folgender  war:  Den  Versuch,  irgend 
eine  Flüssigkeit,  vor  allem  Wasser,  zu  sich  zu  nehmen,  hatte  die  Patientin 
längst  aufgegeben.  Jeder  derartige  Versuch  löste  fürchterliche  tonische 
Krämpfe  der  Schlundmuskulatur  aus,  denen  sich  jetzt  auch  Krämpfe  der 
Atmungsmuskulatur  hinzugesellten.  Diese  tonischen  Krämpfe  dauerten  gerade 
so  lange,  bis  die  Patientin  vor  dem  Punkte  des  Erstickens  war,  dann  gingen 
sie  allmählich  zurück,  um  in  den  Zwischenpausen  von  klonischen  Zuckungen 
der  gesamten  Muskulatur  des  Körpers,  besonders  der  oberen  Extremitäten 
und  der  Schultern  abgelöst  zu  werden.  Die  Patientin  wurde  durch  diese 
Zuckungen  geradezu  emporgeschnellt  Aber  nicht  nur  der  Versuch,  zu  trinken, 
brachte  die  arme  Kranke  in  diesen  fürchterlichen  Zustand.  Schon  die  Auf- 
forderung, zu  trinken,  die  Vorstellung  eines  Glases,  jede  Erschütterung  des 
Bodens,  jede  Bewegung  der  Tür,  der  leiseste  Luftzug,  ein  Lichtstrahl  be- 
wirkten mit  der  Sicherheit  eines  Experiments  die  Krampferscheinungen.  Die 
Patientin  geriet  immer  mehr  in  hochgradige  Erregung.  Sie  wollte  mit  Gewalt 
das  Bett  verlassen,  schlug  um  sich  und  hielt  aus  Furcht  vor  dem  Anblick 
eines  Glases  oder  einem  Luftzug,  den  eine  auf  sie  zutretende  Person  etwa 
bewirken  konnte,  das  Gesicht  nach  unten  gebeugt,  bittend,  man  möge  nur 
stehen  bleiben  und  nicht  sprechen,  damit  ihr  die  Qualen  der  Krämpfe  erspart 
blieben.  Aus  dem  Munde  floß  in  großen  Mengen  dicker  rahmartiger  Speichel, 
den  die  Patientin  aus  Furcht,  irgend  welche  Muskelanstrengung  zu  machen, 
nicht  willkürlich  entleerte,  sondern  beliebig  aus  dem  geöffneten  Munde  aus- 
fließen ließ.  Der  Puls  war  rasch,  weich;  die  Temperatur  etwas  erhöht,  bis 
zu  38,5^  Wer  einmal  ein  derartiges  Krankheitsbild  gesehen  hat, 
vergißt  es  nie  wieder. 
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Wir  gaben  versuchsweise  Curare  subkutan,  aber  ohne  jeden  Nutzen. 
So  betrachteten  wir  es  als  unsere  vornehmste  Aufgabe,  die  Qualen  der  Ärmsten 
nach  Möglichkeit  zu  lindem. 

Zunächst  hielten  wir,  —  soweit  es  ging  — ,  die  krampfauslosenden  Reize 
fem.  Das  Zimmer  wurde  verdunkelt  Sämtliche  Türen  des  Hauses  wurden 
aufgestellt  und  fest  gebunden,  damit  sie  nicht  zugeschlagen  werden  konnten, 
alle  Angehörigen  und  Pflegerinnen  bewegten  sich  auf  Strümpfen  durchs  Haus, 
jedes  laute  Sprechen  wurde  vermieden.  Vorzüglich  bewährte  sich  uns  am 
vierten  Tage  der  Erkrankung  das  Scopolaminum  hydrobromicum  und  Morphium 
in  grofien  Dosen  (Scopolam.  hydrobrom.  0,015,  Morphin,  muriat.  0,25,  Aquae 
dest  10,0.  S.  1  Spritze  zu  injizieren).  Eine  derartige  Einspritzung  brachte 
mehrere  Stunden  Ruhe.  Kehrten  die  Anfälle  wieder,  dann  wiederholten 
wir  dieselbe  Dosis.  Wir  bedauerten,  dieses  Mittel,  das  die  Qualen  außer- 
ordentlich milderte,  nicht  schon  früher  angewandt  zu  haben.  Am  fünften 
Krankheitstage  hörten  die  Krampfanftlle  auf,  das  Stadium  der  Paralyse 
trat  ein.    Nach  wenigen  Stunden  erfolgte  jetzt  der  erlösende  Exitus. 

Ans  dieser  Krankengeschichte  geht  ziemlich  alles  hervor, 
was  der  Praktiker  über  die  Wutkrankheit  unbedingt  wissen  mufi. 
Es  ist  gar  kein  Zweifel,  daß  die  Lyssa  bewirkt  wird  durch  einen 
lebenden  Krankheitserreger,  dessen  Lebenseigenschaften,  — 
soweit  sein  Verhalten  im  tierischen  Körper  in  Betracht  kommt  — , 
ja  ganz  genau  bekannt  sind,  so  daß  Pasteur  auf  diese  Kenntnis 
seine  segensreiche  Methode  der  Schutzimpfung  gründen  konnte. 
In  der  letzten  Zeit  hat  der  italienische  Pathologe  Negri  bei 
Lyssa  im  Zentralnervensystem  eigentümliche  Körperchen  entdeckt, 
die  er  für  den  Erreger  der  Lyssa  erklärt  Er  hält  sie  für  Proto- 
zoen. Die  Negri 'sehen  Körperchen  werden  regelmäßig  gefunden 
im  verlängerten  Mark  und  im  Ammonshom.  Auch  in  unserem 
Falle  sind  sie  in  dem  Gehirn,  das  ich  zur  Wutabteilung  des  In- 
stituts für  Infektionskrankheiten  sandte,  gefunden  worden. 

Die  Inkubationszeit  dauert  in  den  meisten  Fällen  6 — 10 
Wochen,  höchstens  drei  Monate.  Eine  längere  Inkubationsdauer, 
die  sich  nach  einem  Jahre  oder  sogar  nach  Jahren  berechnen  soll, 
beruht  wohl  auf  falscher  Beobachtung.  Der  Verlauf  geht  aus 
unserer  Krankengeschichte  hervor. 

Ich  will  nur  kurz  noch  die  Diagnose  berühren.  Zunächst 
haben  wir  bei  der  Diagnose  Lyssa  immer  die  Anamnese  zu  be- 
rücksichtigen. Es  muß  immer  eine  Verletzung  durch  den  Biß 
eines  Tieres  vorhergegangen  sein.    Vor  Verwechselung  mit  dem 
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sogenannten  Tetanus  bydrophobicus,  bei  dem  selbstverständ- 
lich, wie  wir  schon  bei  dem  Tetanus  erwähnt  haben,  der  Versuch 
des  Trinkens  auch  Schlundkrämpfe  auslösen  kann,  sichert  das 
Fehlen  des  bei  dieser  Erkrankung  stets  vorhandenen  Trismus, 
der  bei  Lyssa  eben  niemals  vorhanden  ist  Eine  etwaige  Strych- 
ninvergitung  muB  durch  die  Anamnese  ausgeschlossen  werden 
können.  Hysterie  hätte  den  Speichelfluß  und  die  Hydrophobie 
nicht  erklärt 

Was  therapeutisch  bei  diesem  fürchterlichen  Krankheits- 
bilde zu  leisten  ist,  haben  wir  oben  bei  der  Darlegung  der  Kran- 
kengeschichte schon  erwähnt 
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Plötzlich  das  Leben  gefährdende  Krankheits- 
zustände,  bewirkt  durch  Erkrankungen  des 

Atmungsapparates. 


Ich  rechne  zu  dem  Atmungsapparat  das  zuführende  Rohr, 
welches  von  dem  Luftstrom  beim  normalen  Atmen  zurückgelegt 
werden  muß  und  welches  an  der  äußeren  NasenöfFnung  beginnt 
und  in  den  Alveolargängen  endet,  sodann  selbstverständlich  die 
Lunge  selbst  Wir  wollen  zunächst  die  Blutungen,  die  plötzlich 
und  gefahrdrohend  im  Respirationstraktus  entstehen  können,  einer 
Betrachtung  unterziehen. 

L  Blutungen  des  Respirationstraktus. 

•  Die  Blutungen,  die  auf  der  bezeichneten  Strecke  vorkommen, 
sind  verhältnismäßig  häufig.  Sie  beschäftigen  den  Arzt  intensiv 
und  halten  ihn  oft  in  anstrengender  Tätigkeit  und  Sorge. 

1.  Nasenbluten  (Epistaxis). 

Da  Blutungen  aus  der  Nase  überaus  häufig  vorkommen,  so 
wird  ihnen  gewöhnlich  von  seiten  des  Patienten  und  seiner  An- 
gehörigen nicht  der  Wert  und  der  Ernst  beigelegt,  die  ihnen  ge- 
bühren. Ich  habe  Patienten  gesehen,  die  durch  immer  sich  wieder- 
holendes Nasenbluten  hochgradig  anämisch  und  schwach  geworden 
waren,  es  aber  nicht  für  notwendig  hielten,  den  Arzt  zu  konsul- 
tieren, ja  bei  der  endlich  stattfindenden  Konsultation  nicht  einmal 
die  wahre  Ursache  ihrer  Blutarmut  zu  erwähnen  für  angebracht 
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fanden,  —  und  doch  ist  der  Blutverlast,  der  durch  Nasenbluten 
bewirkt  wird,  oft  ein  ganz  besorgniserregender. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  zunftchst,  aus  welchen  Gefäßgebieten  die 
Nasenhohle  ihren  BlutzufluB  bezieht. 

Es  kommen  zwei  Stromgebiete  in  Betracht:  1.  die  Carotis  externa; 
2.  die  Carotis  interna. 

1.  Aus  der  Carotis  externa  tritt  die  Maxillaris  interna,  welche 
hinter  dem  Gelenkfortsatze  des  Unterkiefers  die  Hauptarterie  verläßt  und  zur 
Flfigelgaumengrube  strebt  In  dieser  Grube  giebt  sie  unter  anderen  die 
Arteria  pheno-palatina  ab,  welche  durch  das  Foramen  spheno-palatinum 
in  die  Nasenhöhle  eintritt,  in  die  Arteria  nasalis  posterior  und  die  Arteria 
septi  narium  zerfallend.  Diese  beiden  Arterien  versorgen  die  hinteren  Partieen 
der  Nasenschleimhaut  und  das  Septum  narium.  Die  letztere  anastomosiert : 
a)  durch  die  Arteria  incisiva  mit  der  Arteria  palatina  anterior,  dem  stärksten 
Ast  der  Arteria  palatina  descendens,  welche  ebenfalls  einen  Ast  der  Maxillaris 
interna  darstellt;  b)  mit  der  Arteria  septi  mobilis  oder  Arteria  septi  nasi 
anterior,  einem  Ast  der  Maxillaris  externa. 

2.  Aus  der  Carotis  interna  kommt  die  Arteria  ophthalmica,  welche 
die  Arteria  ethmoidalis  anterior  und  posterior  zur  Nasenhöhle  abgiebt  Die 
erstere  geht  mit  den  gleichnamigen  Nerven  durch  das  Foramen  ethmoidale 
anterius  in  die  Schädelhöhle,  um  dieselbe  durch  ein  vorderes  Loch  der  Sieb- 
beinplatte  zu  verlassen  und  wieder  in  die  Nasenhöhle  einzutreten,  die 
vorderen  Partieen  der  beiden  oberen  Muskeln  versorgend,  die  letztere  tritt 
aus  der  Augenhöhle  in  die  Schädelhöhle  durch  das  Foramen  ethmoidale 
posterius,  um  den  Weg  aus  der  Schädelhöhle  durch  ein  hinteres  Siebbein- 
loch  zu  nehmen  und  die  hinteren  Enden  der  oberen  Muscheln  und  die  Sieb- 
beinzellen zu  versorgen. 

Wenn  wir  also  die  Blutzufuhr  zu  einer  Nasenhöhle  abschneiden  wollen, 
so  genügt  es  nicht,  etwa  nur  die  Carotis  externa  zu  unterbinden,  es  mußte 
schon  die  Carotis  communis  sein. 

Die  Venen  der  Nasenhöhle  begleiten  die  Arterien,  sind  aber  zahl- 
reicher und  größer  und  kommunizieren  mit  der  Vena  facialis  und  Vena 
ophthalmica.  Ein  Teil  derselben  geht  durch  die  Siebbeinplatte  und  das 
Foramen  coecum  in  den  Sinus  longitudinalis  über. 

Die  Blutversorgung  der  Nasenhöhle  ist  nach  dem  Gesagten  eine  besonders 
reichliche.  Die  Auflösung  der  Arterien  in  ihre  kleinsten  Zweige  findet  an 
den  Nasenmuscheln,  vornehmlich  in  der  Regio  respiratoria  —  an  der  unteren 
und  der  unteren  Partie  der  mittleren  Muschel  —  besonders  an  ihrem  vorderen 
und  hinteren  Ende,  in  einem  lockeren  Gewebe  statt,  das,  aus  Bindegewebs- 
bündeln,  elastischen  Fasern  und  glatten  Muskelfasern  bestehend,  in  der  Sub- 
mucosa  vom  Periost  in  kavernöser  Anordnung  zur  Schleimhaut  hinzieht  und 
vermöge  seines  großen  Blutreichtums  und  der  Eontraktilität  seiner  Gefäße 
rasch  an-  und  abschwellen  kann.  Es  verdient  deshalb  mit  Recht  die  Be- 
zeichnung „Schwellkörper". 

Die  Lymphgefäße  der  Nasenhöhle  vereinigen  sich  nach  Simon  in 
einem   Hauptstamme,  welcher  zwischen   dem  vorderen   Ende  der  Tube  und 
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dem  hinteren  Ende  der  Muscheln  verlftuft  Hier  bilden  sie  ein  Netz,  aus 
dem  2 — 3  St&mme  entspringen.  Der  eine  zieht  an  der  Rachenwand  vorbei, 
um  in  eine  vor  der  Wirbelsäule  liegende  Lymphdrüse  überzugehen,  der 
zweite  zieht  nach  außen,  sich  in  zwei  Äste  teilend,  welche  in  zwei  unter 
dem  Eopfnicker  liegenden  Lymphdrüsen  münden. 

Nach  Axel  Key  und  Rezius  besteht  auch  eine  Kommunikation  der 
Lymphbahnen  der  Nase  mit  dem  Subarachnoidealraum. 

Die  Ätiologie  des  Nasenblutens  ist  eine  sehr  mannigfache. 
Geringfügige  Blutungen,  die  uns  hier  weniger  interessieren,  haben 
vornehmlich  ihren  Sitz  an  der  vorderen  Partie  der  knorpeligen 
Scheidewand.  Sie  kommen  meistens  bei  jungen,  sich  entwickeln- 
den, zarten,  anämischen  Individuen  vor,  auch  bei  Graviden  findet 
man  sie  häufiger.  Vielleicht  haben  sie  hier  die  Bedeutung  von 
vikariierenden  Blutungen,  die  sicher  vorkommen.  Die  aus  der 
vorderen  Partie  der  knorpeligen  Scheidewand  stammenden  Blu- 
tungen sind  meistens  leicht  zu  stillen  und  bedingen  selten  be- 
denkliche Blutverluste,  wenngleich  ich  auch  hier,  dank  der  unbe- 
greiflichen Gleichgültigkeit  der  Patienten,  infolge  von  wochen- 
oder  monatelang  dauernden  einzelnen  kleinen  Blutungen  sehr 
hochgradige  Anämieen  beobachtet  habe. 

Die  Ursache  dieser  kleinen,  sich  öfter  wiederholenden  Blu- 
tungen ist  wohl  zu  suchen  in  einer  äußerst  zarten,  aber  sehr  blut- 
reichen Entwickelung  der  Schleimhaut  des  vorderen  Septums,  nicht 
selten  auch  in  einer  geringfügigen  oberflächlichen  Erosion  an 
dieser  Stelle.  Leichtes  Schneuzen,  geringfügige  äußere  Insulte 
der  Nase  (z.  B.  beim  Waschen)  oder  die  kleinsten  inneren  Ver- 
letzungen (wie  das  Einbohren  des  Fingernagels  in  die  Nasen- 
Öffnung)  können  schon  die  Blutung  hervorrufen.  Oft  tritt  sie 
auch  ohne  jede  erkennbare  äußere  Veranlassung  auf. 

Die  Nasenblutungen,  welche  plötzlich  einen  großen,  oft  be- 
denklichen Blutverlust  herbeiführen  und  welche  für  uns  hier  nur 
in  Betracht  kommen,  stammen  alle  entweder  aus  der  unteren  und 
mittleren  Muschel  oder  aus  den  oberen  und  hinteren  Partieen  des 
Septums,  an  welchem  die  Blutung  aus  stärkeren  Ästen  der  Arteria 
septi  narium  stattfinden  kann. 

Als  ursächliche  Momente  kommen  hier  in  Betracht: 
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a)  Verletzungen.  Sie  können  entweder  von  außen  auf 
das  Nasengerüst  einwirken  und  durch  Zertrümmerung  desselben 
oder  auch  nur  durch  heftige  Erschütterung  eine  Gefäßverletzung 
bewirken,  oder  es  findet  eine  direkte  Schleimhautverletzung  statt» 
etwa  durch  zufälliges  Eindringen  eines  verwundenden  Gegen- 
standes. Zu  dieser  Art  der  Ätiologie  des  Nasenblutens  sind  auch 
zu  rechnen  die  Blutungen  nach  chirurgischen  Eingriffen» 
z.  B.  nach  Operation  von  Polypen  mit  der  galvanokaustischen 
Schlinge,  nach  galvanischer  Kauterisation  usw. 

Ich  habe  nach  Verletzungen,  wie  nach  Operationen  ganz  besorgnis- 
erregende Blutungen  beobachtet.  Einmal  trat  eine  Blutung  in  besonders 
heftiger  Weise  erst  vier  Tage  nach  der  Verletzung  auf.  Der  Patient  hatte 
einen  wuchtigen  Schlag  über  die  Nase  mit  einem  Stock  davongetragen.  Sofort 
Nasenbluten,  das  aber  bald  wieder  stand.  Erst  am  vierten  Tage  nach  der 
Verletzung  begann  aus  einer  hinteren  oberen  Stelle  des  Septums  die  Blutung 
wieder  und  zwar  derart,  daß  innerhalb  14  Tagen  eine  dreimalige  hintere 
Tamponade  gemacht  werden  mußte.  Der  Patient  war  dem  Verblutungs- 
tode nahe. 

Die  Erklärung  für  dieses  späte  Eintreten  der  Blutung  ist  wohl  dadurch 
gegeben,  daß  bei  der  Verletzung  jedenfalls  zunächst  ein  kleiner  Riß  in  einer 
Arterie  entstanden  war,  daß  dieser  Riß  aber  durch  Nekrose  seiner  Ränder 
sich  vergrößerte  und  dann  großen  Mengen  Blut  den  Weg  nach  außen 
gewährte. 

Eine  Verletzung,  die  durch  das  Eindringen  eines  Strohhalmes  in  die 
Nase  gesetzt  wurde,  hatte  einmal  eine  plötzliche,  geradezu  abundante  Blutung 
zur  Folge. 

Nach  Operation  von  Nasenpolypen  habe  ich  dreimal  heftige  Blutungen 
beobachtet.  Ich  erinnere  mich  eines  Patienten,  der  sich  von  einem  aus- 
wärtigen Spezialisten  einen  Polypen  hatte  entfernen  lassen  und  der  plötzlich, 
drei  Tage  nach  der  Operation,  in  der  Nacht  eine  schwere  Blutung  bekam. 
Mehrere  Jahre  später  entfernte  ich  ihm  mit  der  galvanokaustischen  Schlinge 
unter  äußerster  Vorsicht  wieder  einen  Polypen.  Dasselbe  tragische  Nachspiel 
wiederholte  sich.  Der  Patient  hätte  den  kleinen  Eingriff  beinahe  mit  dem 
Tode  bezahlt. 

b)  Geschwülste  und  Geschwüre  in  der  Nase.  Bei 
Polypen,  Papillomen,  Karzinomen  der  Nasenhöhle,  bei  luetischen 
Geschwüren  können  heftige  Blutungen  vorkommen.  Sie  sind 
meistens  leicht  zu  stillen,  weil  die  blutende  Stelle  beobachtet 
werden  kann. 

c)  Abnormer  Blutreichtum  der  Nasenschleimhaut 
Dieser  abnorme  Blutreichtum  kann  sowohl  ein"  fluxionärer,  wie  ein 
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venöser,  auf  Stauung  beruhender  sein.  Der  erstere  kommt  vor 
bei  ausgesprochener  Plethora,  die  —  meist  infolge  von  Alkohol- 
wirkung —  von  Fluxionen  nach  dem  Kopfe  begleitet  ist,  weiter 
bei  chronischen  Katarrhen  der  Nasenschleimhaut,  bei  vikariierenden 
Hyperämieen,  bei  Einatmung  reizender  Gase  und  Dämpfe  usw., 
der  letztere  bei  inkompensierten  Herzfehlern,  Lungenemphysem, 
Schrumpfungsprozessen  in  der  Lunge,  bei  starkem  Husten,  z.  B. 
Keuchhusten. 

d)  Krankheiten,  welche  eine  abnorme  Durchlässig- 
keit der  Gefäße,  eine  sogenannte  „hämorrhagische  Dia- 
these" bewirken.  Hier  sind  zu  nennen:  Die  Leukämie,  die 
Pseudoleukämie,  die  perniziöse  Anämie,  auch  hochgradige  Chlorose, 
weiter  der  Skorbut,  der  Morbus  maculosus,  die  Purpura  haemor- 
rhagica,  endlich  die  MöUer-Barlowsche  Krankheit,  die  nur  bei 
kleinen,  bis  zu  zwei  Jahre  alten,  unzweckmäßig  ernährten,  rhachi- 
tischen  Kindern  vorkommt  und  sich  durch  vornehmlich  subperiostale 
Blutungen,  aber  auch  durch  Blutungen  der  Schleimhäute  auszeichnet. 

Auch  manche  Infektionskrankheiten  und  Intoxikationen 
kommen  hier  in  Betracht,  z.  B.  Septikämie,  Endocarditis,  Milz- 
brand, Petechialtyphus,  Pocken,  Cholera,  Pest,  akute  gelbe  Leber- 
atrophie, Phosphorvergiftung,  Lebercirrhose,  endlich  die  angeborene 
Hämophilie  oder  Bluterkrankheit. 

e)  Krankheiten,  welche  einen  abnorm  hohen  Blut- 
druck und  dadurch  eine  leichte  Zerreißbarkeit  der  Ge- 
fäßwand bewirken.  Hierher  gehören  das  Atherom  der  Arterien 
und  die  chronische  Nephritis,  besonders  die  Schrumpfniere. 

Bei  der  atheromatösen  Entartung  finden  wir  nicht  selten 
einen  erhöhten  Druck  im  arteriellen  System,  ein  Moment,  das 
eventuell  allein  eine  Blutung  hervorbringen  kann.  Kommt  nun 
noch  hinzu,  daß  die  Nasenarterien  selbst  der  Entartung  verfallen 
sind,  dann  haben  wir  noch  als  zweites  Moment  die  Brüchigkeit 
der  Arterien. 

Auch  bei  der  Blutung  infolge  von  Nephritis  konkurrieren 
meistens  zwei  ätiologische  Momente:  Der  erhöhte  Blutdruck  und 
die  Schädigung  der  Arterienwand  durch  die  im  Blute  in  abnormer 
Menge  kreisenden  harnfähigen  Stoffe.    Gerade  bei  der  chronischen 
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Nephritis,  besonders  der  Schnimpftiiere,  kommen  abundante  Blu- 
tungen aus  der  Nase  vor.  Ich  muß  auf  Grund  meiner  Erfahrung 
raten,  niemals  die  Untersuchung  des  Urins  zu  verabsäumen  bei 
Nasenblutungen,  selbst  wenn  eine  besondere,  greifbare  Ursache, 
z.  B.  ein  Trauma,  ein  Polyp  usw.  klar  zutage  liegt. 

Die  Diagnose  der  Epistaxis  kann  in  den  wenigsten  Fällen 
Schwierigkeiten  machen.  Beobachtet  man,  wie  das  Blut  aus  einem 
oder  aus  beiden  Nasenlöchern  träufelt  oder  fließt,  oder  sieht  man 
bei  eingeführf«m  Speculum  und  Beleuchtung  des  Naseninnern, 
wie  das  Blut  aus  den  hinteren  Nasenpartieen  in  den  Nasenrachen- 
raum hinabrinnt,  oder  kann  man  bei  Inspektion  des  Rachens  das 
Blut  hinter  dem  Gaumensegel  in  deutiieher  Straße  an  der  hinteren 
ßachenwand  herunterfließen  sehen,  dann  ist  an  der  Diagnose  kein 
Zweifel.  Immerhin  kann  es  vorkommen,  daß  bei  einem  an  einer 
schweren  Infektion  erkrankten,  comatösen  Patienten  das  Blut  aus 
der  hinteren  Nase  in  den  Rachen  gelangt  und  daß  es  durch  einen 
reflektorisch  ausgelösten  Schluckakt  in  den  Magen  befördert  vs-ird. 
Der  Patient  kann  dann  plötzlich  eine  große  Menge  Blut  erbrechen, 
das  gar  nicht  aus  dem  Magen  stammt.  Die  Revision  des  Rachens, 
die  unschwer  die  bekannte  Blutstraße  entdecken  läßt,  führt  zur 
richtigen  Erkenntiiis  der  QueUe  der  Blutung. 

Außer  der  Erforschung  der  BlutqueUe  bleibt  noch  zu  er- 
wägen, welches  ursächUche  Moment  der  abundanten  Blutung  im 
speziellen  Falle  zugrunde  liegt. 

Therapie.  Geringfügige  Blutungen,  die  sich  nur  in  einem 
Austräufeln  des  Blutes  aus  den  vorderen  Nasenlöchern  äußern  und 
meistens  aus  der  vorderen  Partie  des  Septums  stammen,  sind 
gewöhnlich  leicht  zu  stillen.  Nachdem  man  sich  Ober  die  Lage 
der  blutenden  SteUe  orientiert  hat,  führt  man  einen  festgedrehten 
Wattebausch  an  dieselbe  heran,  läßt  den  Patienten  die  horizontale 
Lage  einnehmen  und  den  Nasenflügel  gegen  den  Wattepfropf 
drücken,  die  Blutimg  wird  bald  stehen.  SoUte  diese  einfache 
Maßnahme  nicht  genügen,  dann  kann  statt  der  Watte  Eisenchlorid- 
watte versucht  werden,  auch  Ferripyrinwatte  leistet  gute  Dienste. 
Außerdem  wäre  Ferripyrinlösung  (15— 20<>/o),  mit  welcher  Watte 
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getränkt  and  dann  an  die  blutende  Stelle  gedrückt  wird,  zu  ver- 
SQchen. 

In  neuerer  Zeit  wird  bei  Blutungen  Nebennierenextrakt 
(Adrenalin  oder  Suprarenin  in  Lösung  von  1 :  1000)  empfohlen. 
Das  Mittel  hat  die  Eigenschaft,  eine  augenblickliche  Kontraktion 
der  kleinsten  Arterien  zu  bewirken,  so  daß  in  kurzer  Zeit  eine 
hyperämische  Schleimhautstelle  vollständig  abblaßt,  wie  „gebleicht ^ 
aussieht  Bei  geringfügigen  Blutungen,  die  aus  kleinen  Gefäßen 
stammen,  wirkt  es  auffallend.  Ich  kann  deshalb  nur  raten,  es 
bei  den  aus  den  vorderen  Partieen  des  Septums  hervorgehenden 
Blutungen  anzuwenden.  Bei  abundanten  Blutungen  aus  größeren 
Arterienstämmen  hat  es  mir  gar  nichts  genützt.  Ich  glaube  im 
Gegenteil,  daß  es  bei  starken  Blutungen  eher  schadet.  Da  sich 
die  kleinsten  Abzugsbahnen  des  arteriellen  Blutes  kontrahieren, 
so  kommt  das  Blut  in  den  mittleren  und  größeren  Arterien  unter 
einen  höheren  Druck  und  sprudelt  erst  recht  aus  der  Arterien- 
wunde. 

Steht  die  Blutung  durch  Kompression  oder  die  Anwendung 
der  genannten  Mittel,  dann  ist  es  notwendig,  die  blutende  Stelle 
zu  behandeln,  damit  der  Blutverlust  nicht  immer  wiederkehrt. 

Der  objektive  Befund  ist  oft  ein  auffallend  geringfügiger. 
Man  sieht  nicht  selten  nur  in  der  zarten  roten  Schleimhaut  kleine 
prallgeffillte,  etwas  geschlängelte  Gefäßchen  verlaufen.  Bei  der 
geringsten  Berührung  oder  Bestreichung  mit  der  Sonde  rinnt  das 
Blut  von  neuem  hervor,  geradezu  dem  Striche  des  Instrumentes 
folgend.  Hier  wirken  nach  meiner  Erfahrung  am  besten  Ätzungen 
mit  Höllenstein,  den  man  an  einer  Silbersonde  anschmilzt  und 
dann  an  die  blutende  Stelle  behutsam  heranbringt  oder  mit  Trichlor- 
essigsäure.  Diese  wird  am  besten  so  angewandt,  daß  man  das 
Ende  einer  Sonde  mit  einer  dünnen  Lage  Watte  umwickelt,  dann 
einige  Kristalle  des  Ätzmittels  auf  die  Watte  legt  und  eine  zweite 
dünne  Lage  Watte  um  die  Kristalle  wickelt  Drückt  man  das 
so  armierte  Sondenende  auf  die  blutende  Stelle,  dann  findet  eine 
Auflösung  der  kleinen  Kristalle  statt,  und  die  Lösung  dringt  zur 
Stelle  der  Wirkung  vor.  Hierdurch  vermeidet  man  eine  Ätz- 
wirkung der  umgebenden  Partieen. 
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Ein  anderes  Mal  findet  man  an  der  blutenden  Stelle  eine 
kleine  Borke,  die,  nach  Ablösung,  aus  einem  flachen  Schleimhaut- 
Ulcus  die  Blutung  hervortreten  läßt.  Auch  hier  können  Ätzungen 
in  der  oben  beschriebenen  Weise  vorgenommen  werden,  besonders 
wirksam  ist  aber  in  diesem  Falle  der  Galvanokauter,  den  man 
als  flachen  Brenner  rotglühend  aufdrückt,  und,  —  ohne  vorher 
den  Strom  zu  unterbrechen  — ,  abhebt. 

Alle  diese  kleinen  Eingriffe  müssen  bei  den  meist  gering- 
fügigen Blutungen  aus  der  vorderen  Partie  der  Nasenscheidewand 
nicht  selten  in  dreitägigen  oder  längeren  Zwischenräumen  wieder- 
holt werden,  da  die  Blutung  sich  trotz  der  Maßnahmen  häufig 
wieder  zeigt. 

Reichliche,  oft  geradezu  abundante  Blutungen  aus  der  mitt- 
leren und  hinteren  Partie  der  Nasenhöhle,  welche  durch  Ver- 
letzung eines  größeren  arteriellen  Gefäßes  entstehen,  erfordern 
energischere  Maßnahmen.  Zunächst  absolute  Ruhe.  Jedes 
Sprechen,  Schneuzen  ist  verboten.  Gegen  den  Durst  werden  Eis- 
pillen gereicht,  Nahrung  bekommt  der  Patient  nicht. 

Ich  will  hier  von  vornherein  bemerken,  daß  ich  von  allen 
sogenannten  styptischen  Mitteln  bei  diesen  Blutungen  nicht  den 
geringsten  Erfolg  gesehen  habe.  Kalte  Umschläge,  Einziehen  von 
Eisenchlorid  (1  :  100),  Aufschnupfen  von  Alaun,  Acidum  tanni- 
cum,  Plumbum  aceticum,  Adrenalin  (1 :  1000)  werden  empfohlen. 
Gewiß  steht  mit  solchen  Maßnahmen  und  bei  ruhiger  Lage  des 
Patienten  unter  Umständen  die  Blutung  wohl,  nach  meiner  Er- 
fahrung post  hoc,  aber  nicht  propter  hoc. 

Legt  sich  der  Patient  ruhig  —  nach  Befreiung  von  allen 
beengenden  Kleidungsstücken  —  auf  die  Seite,  vermeidet  das 
Schnauben,  räuspert  das  etwa  in  den  Rachen  strömende  Blut  vor- 
sichtig aus,  so  steht  eine  mäßige  Blutung,  —  falls  es  sich  nicht 
um  eine  hämorrhagische  Diathese  handelt  — ,  ohne  alle  jene  Ein- 
griffe viel  sicherer  als  bei  Vielgeschäftigkeit.  Hört  die  Blutung 
nicht  alsbald  auf,  strömt  das  Blut  kontinuierlich  aus  der  Nas^ 
oder  fließt  es  in  den  Rachen  herab,  so  daß  der  Patient  ins  Würgen 
und  Erbrechen  kommt,  dann  ist  nach  meiner  Erfahrung  mit  der 
gründlichen  Tamponade  nicht  mehr  zu  säumen. 
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Es  ist  notwendig,  daß  die  ganze  Nasenhöhle  dicht  ausge- 
stopft wird,  denn  bei  heftiger  Blutung  ist  es  ganz  unmöglich, 
durch  Inspektion  der  Nasenhöhle  eine  bestimmte  Stelle  als  blu- 
tende zu  erkennen.  Das  ganze  Gesichtsfeld  ist  mit  Blut  über- 
schwemmt. 

Wird  der  größte  Teil  des  Blutes  aus  der  vorderen  Nasen- 
öffnung entleert,  so  können  wir  uns  mit  der  vorderen  Tampo- 
nade begnügen,  fließt  aber  kontinuierlich  Blut  in  den  Rachenraum 
hinab,  so  rate  ich,  gleich  die  hintere  und  vordere  Tamponade 
vorzunehmen,  damit  die  unangenehme  Situation  vermieden  wird, 
daß  bei  ungenügender  Wirkung  der  allein  ausgeführten  vorderen 
Tamponade  die  Tampons  entfernt  werden  müssen,  um  die  nun- 
mehr doch  notwendige  hintere  Tamponade  vorzunehmen. 

Ob  die  vordere  Tamponade  mit  einem  einzigen  langen 
Gazestreifen  oder  mit  einzelnen  Wattepfropfen  ausgeführt  wird, 
das  scheint  mir  keinen  besonderen  Unterschied  zu  machen,  es  ist 
nur  zu  empfehlen,  daß  die  Materialien,  die  zur  Ausstopf ung  be- 
nutzt werden,  steril  sind.  Imprägniertes  Tamponmaterial  zu  be- 
nutzen, z.  B.  Vioform-,  Xeroform-  oder  Jodoformgaze,  das  hat 
bezüglich  der  Verhütung  der  Zersetzung  des  Nasensekrets  und 
des  von  dem  Tampon  aufgesaugten  Blutes  entschieden  etwas  für 
sich,  kann  aber  auch  nachteilig  für  die  Stillung  der  Blutung  sein. 
Durch  den  Reiz,  welchen  eventuell  die  chemisch  differente  Sub- 
stanz auf  die  Nasenschleimhaut  ausübt,  können  Nießanfälle  aus- 
gelöst werden,  so  daß  die  Blutung  von  neuem  beginnt  Auf 
Grund  dieser  Erfahrung  tamponiere  ich  nur  mit  steriler  Watte. 
Ziemlich  fest  gedrehte  Pfropfe  werden  mit  einer  knieförmigen 
Kornzange  tief  in  die  Nase,  abwechselnd  in  den  unteren  und 
mittleren  Nasengang,  eingeführt,  bis  die  Nase  vollständig  aus- 
gestopft ist.  Die  einzelnen  Pfropfe  müssen  gezählt  werden.  Steht 
die  Blutung,  dann  legt  sich  der  Patient  ruhig  auf  die  Seite  und 
atmet  tief. 

Die  hintere  Tamponade  ist  schwieriger.  Sie  erfordert  eine 
gewisse  Übung  und  Beherztheit.  Je  heftiger  das  Blut  strömt, 
desto  sicherer  und  ruhiger  muß  der  Operateur  arbeiten,  damit 
der  Tampon  möglichst  rasch  an  Ort  und  Stelle  kommt  Bellocque- 
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sches  Röhrchen  oder  elastischer  Katheter  können  benutzt 
werden.  Ich  benutze  gewöhnlich  die  erstere.  Ich  warne  nur 
davor,  den  Faden  erst  dann  in  der  Öse  der  Feder  des  Röhrchens 
zu  befestigen,  wenn  dasselbe  bereits  durch  den  unteren  Nasen- 
gang  durchgeführt  und  die  Feder  vorgeschoben  ist  Das  Be- 
festigen des  Fadens  in  der  Öse  ist  eine  „kniffUche"  Arbeit  und 
kann  bei  dem  Würgen  und  der  Unruhe  des  Patienten  ganz  un- 
möglich werden.  Ich  befestige  deshalb  schon,  bevor  ich  das  Röhr- 
chen einführe,  den  Faden  in  der  Öse  und  führe  dann  das  mit 
dem  Faden  armierte  Röhrchen  ein.  Es  liegt  dann  im  unteren 
Nasengang,  ihm  parallel  der  Faden.  Stoße  ich  jetzt  die  Feder 
vor,  so  erscheint  die  mit  dem  Faden  armierte  Öse  in  der  Mund- 
höhle, ich  habe  denn,  wenn  ich  den  Faden  vorziehe,  die  Konti- 
nuität zwischen  äußerer  Nasenöffnung  und  dem  Faden  hergestellt. 
Jetzt  wird  der  Tampon  in  den  Faden  eingeknüpft  und  das  Röhr- 
chen mit  der  rechten  Hand  aus  der  Nase  vorgezogen,  während 
der  linke  Zeigefinger  den  Tampon  hinter  dem  Gaumensegel  weg 
in  die  Ühoane  leitet 

Im  Einzelnen  ist  folgendes  zu  beacliten: 

1.  Der  Seidenfaden  muß  fest  sein.  Er  ist  vor  der  Benutzung  auf  seine 
Festigkeit  zu  prüfen.  Es  kann  nichts  Unangenelimeres  vorkommen,  als  wenn 
der  Faden  während  der  für  den  Patienten  und  auch  den  Arzt  aufregenden 
Prozedur  reißt,  so  daß  der  Erfolg  an  der  leicht  zu  verhütenden  Unbrauch- 
barkeit  des  Fadens  scheitert 

2.  Er  muß  stark  dreimal  so  lang  sein,  als  der  Zeigefinger  des  Patienten 
und  muß  an  dem  einen  Endo  fest  in  der  Ose  der  Feder  des  Instruments 
eingeknüpft  sein. 

3.  Damit  der  Tampon  die  Choane  fest  verschließe,  darf  er  nicht  zu 
klein  gewAhlt  sein.  Er  muß,  fest  zusammengerollt,  ungefähr  der  GrOße  des 
letzten  Daumongliedes  des  Patienten  entsprechen. 

4.  Ist  der  Faden  aus  der  Mundhöhle  hinausgeleitet,  so  muß  der 
Tampon  auf  seiner  mittleren  Länge  eingeknüpft  werden,  so  daß  er  ebenso 
weit  entfernt  von  der  Ose  des  Instrumentes  liegt,  als  von  dem  äußeren  freien 
Fadenende. 

5.  Der  Tampon  muß  fest  in  die  Choane  hineingezogen  werden.  Die 
zum  Munde  und  zur  äußeren  Nasenöffnung  hervorkommenden  Fadenenden 
werden  miteinander  über  die  Oberlippe  lose  verknüpft  oder  mit  Heftpflaster 
an  der  Wange  befestigt 

Nachdem  die  hintere  Tamponade  ausgeführt  ist,  wird  zur 
vorderen  in  der  oben  beschriebenen  Weise  geschritten. 
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Nach  Vollendung  der  Operation  überzeugt  man  sich,  ob  die 
Blutung  auch  wirklich  steht.  Es  kommt  vor,  daß  trotz  hinteren 
Choanenverschlusses  doch  noch  Blut  in  den  Rachenraum  abfließt 
Der  Patient  verschluckt  es  in  seiner  Angst,  „er  will  es  nicht 
sehen'S  und  erbricht  nach  kurzer  Zeit  große  Mengen  geronnenen 
Blutes.  Eine  vorsichtige  Besichtigung  des  Rachens,  bei  welcher 
die  Zunge  allmählich  ohne  brüsken  Druck  niedergehalten  wird, 
überzeugt  uns,  ob  die  Straße  hinter  dem  weichen  Gaumen  frei 
ist,  oder  ob  noch  Blut  herabfließt.  Geringe  Mengen  Blut  sickern 
wohl  noch  durch  den  Tampon,  bis  die  Blutung  doch  schließlich 
endgültig  steht.  Blutet  es  stark,  dann  war  der  Tampon  zu  klein, 
—  die  Tamponade  muß  wiederholt  werden.  Das  ist  ein  un- 
angenehmes Vorkommnis.  Hat  die  Tamponade  ihre  Schuldigkeit 
getan,  dann  muß  der  Patient  selbstverständlich  absolute  Ruhe 
halten,  darf  nur  sehr  vorsichtig  kalte,  flüssige  Nahrung  nehmen, 
am  besten  am  ersten  Tage  zur  Stillung  des  Durstes  nur  Eispillen. 

Länger  wie  48  Stunden  dürfen  die  Tampons  für  ge- 
wöhnlich nicht  in  der  Nase  bleiben.  Schon  nach  24  Stunden 
tritt  eine  putride  Zersetzung  des  in  die  Wattepfropfe  aufgesaugten 
Blutes  und  Nasensekrets  ein.  Werden  die  bei  der  Zersetzung 
gebildeten  Fäulnisprodukte  resorbiert,  so  zeigt  sich  saprämisches 
Fieber.  Ich  habe  in  einem  Falle,  in  dem  ich  wegen  immer  von 
neuem  wieder  eintretender  Blutung  gezwungen  war,  dreimal  zu 
tamponieren,  Fieber  bis  zu  40^  beobachtet  Nach  meiner  Er- 
fahrung gebietet  das  Auftreten  von  Fieber  nicht  unbedingt  die 
sofortige  Entfernung  der  Tampons.  Es  ist  besser,  den  Patienten 
ein  an  und  für  sich  ungefährliches  Fieber  ertragen  zu  lassen,  als 
die  Tampons  zu  früh  zu  entfernen.  Ich  nehme  also  diese,  selbst 
wenn  der  Patient  am  zweiten  Tage  eine  Temperaturerhöhung  von 
38—39^  zeigt,  vor  Ablauf  von  48  Stunden  nicht  heraus,  es 
müßten  sich  denn  hohe  Temperaturen  mit  Schüttelfrösten  usw. 
einstellen.  Die  vorderen  Tampons  werden  der  Reihe  nach  be- 
hutsam unter  Kontrolle  des  Spiegels,  eventuell  nach  Aufweichen 
der  verklebenden  Blutkoagula  mit  physiologischer  Kochsalzlösung 
oder  noch  besser  mit  3  7oig^i'  Lösung  von  Wasserstoffsuperox}'d 

entfernt,    der    hintere  Tampon   wird  an   dem   aus  dem    Munde 

9* 
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hängenden  Faden  herausgezogen,  nachdem  das  aus  der  Nase 
hervorragende  Fadenende  dicht  an  der  äufieren  Nasenöffnung  ab- 
geschnitten ist 

Natürlich  auch  weiterhin  Beobachtung  absoluter  Ruhe,  Ver- 
meidung jeden  Schneuzens,  alkoholischer  Getränke,  Kaffee  usw. 

Beginnt  trotz  dieser  Vorsichtsmaßregeln  die  Blutung  wieder, 
dann  muß  von  neuem  tamponiert  werden,  eine  Enttäuschung  für 
Patienten  und  Arzt,  die  aber  leider,  —  besonders  bei  Patienten 
mit  erhöhtem  Blutdruck  und  hämorrhagischer  Diathese  — ,  nicht 
selten  ist 

Während  das  Auftreten  von  Fieber  bei  dem  Verweilen  der  Tampons 
in  der  Nase  sehr  häufig  ist,  geringe  Temperaturerhöhungen  sogar  zur  Regel 
gehören,  tritt  eine  andere  Komplikation  selten  auf:  eine  Mittelohrent- 
zündung. Bei  dem  tamponierten  Patienten  ist  die  Choanenöffnung  und  der 
Nasenrachenraum  selbstverständlich  der  Tummelplatz  aller  möglichen  Fäulnis- 
und  Entzündungserreger.  Daß  diese  letzteren  nicht  regelmäßig  in  die 
Tube  und  zum  Mittelohr  dringen,  ist  auf  den  ersten  Blick  seltsam.  Tat- 
sächlich kommen  Tubenschwellungen  mit  Druck  im  Kopfe  und  geringer 
Schwerhörigkeit  auch  fast  regelmäßig  vor.  Diese  Tubenschwellungen  ver- 
hüten aber  meistens  das  Vordringen  der  entzündungserregenden  Massen  bis 
zum  Mittelohr,  wenn  nicht  etwa  der  Entzündungsprozeß  in  continuitate  der 
Tube  entlang  sich  weiter  fortpflanzt  Die  Wahrscheinlichkeit  des  Eintritts 
einer  Mittelohrentzündung  ist  bei  den  verschiedenen  Patienten  ganz  ver- 
schieden. Wie  es  Menschen  giebt,  bei  welchen  jeder  leichte  Schnupfen  sofort 
auf  die  Nebenhöhlen  der  Nase  übergeht,  so  daß  der  Nasenkatarrh  von  wütenden 
Gesichts-  und  Kopfschmerzen  begleitet  ist,  so  breitet  sich  bei  einzelnen 
Patienten  auch  der  im  Nasenrachenraum  sich  abspielende  Entzündungsprozeß 
besonders  leicht  auf  das  Mittelohr  aus.  Analoga  zu  dieser  Eigentümlichkeit 
werden  leicht  zu  finden  sein.  Entzündungsprozesse,  die  sich  in  Körperhöhlen 
und  Hohlorganen  abspielen,  zeigen  bei  einzelnen  Menschen  besondere  Neigung, 
sich  auf  Ostien  weiterzuverbreiten,  welche  in  die  Höhle  oder  das  Hohlorgan 
einmünden.  Ich  erinnere  nur  an  die  Disposition  zu  Appendicitis,  Cholan- 
gitis usw.  Ich  möchte  diese  Disposition  in  einer  besonderen,  den  Bau  der 
Ostien  begreifenden  Anlage  finden,  welche  eine  Ausbreitung  des  Entzündungs- 
prozesses befördert.  Man  könnte  hier  von  einer  Erkrankungsdisposition 
der  Ostien  im  allgemeinen  sprechen. 

Bei  hohem  Fieber  muß  man  auch  immer  an  eine  komplizierende 
Pneumonie  denken  und  darf  die  regelmäßige  Untersuchung  der  Lungen 
nicht  versäumen. 

Nach  heftigen  Blutungen,  die  eine  schwere  Anämie  bewirkt  haben, 
kann  das  Fieber  in  leichtem  Grade  (abends  38 — 38,5°  in  i*ecto)  noch  tage-, 
ja  wochenlang  fortdauern,  obwohl  irgend  ein  Entzündungsprozeß  oder  ein 
Fäulnisvorgang  in  der  Nasenhöhle  nicht  mehr  zu  finden  ist.    Derartige  Tem- 
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peraturBteigerungen  werden  bei  hochgradig  Anämischen  oft  gefunden.  Sie 
weichen  allmfthlich  der  Norm.  Eine  bündige  Erklärung  für  diese  geringen 
Temperaturerhöhungen  kann  zur  Zeit  nicht  gegeben  werden.  Vielleicht  han- 
delt es  sich  um  den  Zerfall  von  Fibringeneratoren  im  Blut. 

Außer  der  Tamponade  werden  bei  heftigen  Blutungen  noch 
viele  andere  Maßnahmen  empfohlen,  die  teils  eine  Kontraktion 
der  Blutgefäße,  teils  eine  höhere  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes 
bewirken  sollen.  Ich  will  nur  nennen:  Plumbum  aceticum,  Liquor 
Fern  sesquichloati  innerlich,  Ergotin  subcutan. 

Ich  habe  Nasenblutungen  gesehen,  die  gleich  bei  der  ersten 
Tamponade  sicher  standen  ohne  irgend  welche  andere  Maßnahmen, 
ich  habe  andererseits  erlebt,  daß  trotz  Ergotin,  Plumbum  aceticum, 
mehrere  Male  tamponiert  werden  mußte,  bis  endlich  der  bis  zum 
äußersten  erschöpfte  Patient  aufhörte,  zu  bluten.  Bei  diesen  Er- 
fahrungen habe  ich  nicht  den  Eindruck  gewonnen,  daß  alle  die 
Mittel,  welche  auf  medikamentösem  Wege  die  Blutung  beeinflussen 
sollen,  irgend  einen  Nutzen  bringen.  Auch  von  Gelatine- 
injektionen ist  nicht  allzuviel  zu  erwarten.  Noch  jüngst  be- 
handelte ich  einen  Fall  von  abundantem  Nasenbluten  nach  einem 
Trauma  (Schlag  auf  die  Nase  mit  einem  Stocke).  Trotzdem  ich 
an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  je  200  g  27oig6  Gelatine- 
lösung injizierte,  wiederholte  sich  die  Blutung  nach  der  Entfernung 
der  Tampons  immer  wieder,  so  daß  ich  dreimal  tamponieren 
mußte.  Bei  der  letzten  Tamponade  war  der  Patient  derartig  ge- 
schwächt, daß  bei  der  geringsten  Hebung  des  Kopfes  unter 
krampfhaften  Zuckungen  eine  tiefe  Synkope  eintrat,  ich  mußte 
deshalb  die  Tamponade  in  flacher  Lage  des  Patienten  ausführen, 
eine  recht  schwierige  Prozedur.  Endlich  stand  die  Blutung,  — 
und  ich  hatte  den  Eindruck,  —  wie  des  öfteren  bei  schweren 
Blutungen  — ,  daß  die  hochgradige  Herzschwäche  viel  besser  blut- 
stillend gewirkt  hatte,  als  alle  meine  Bemühungen,  die  Gelatine- 
injektionen eingerechnet, 

Beil&ufig  will  icb  bemerken,  daß  man  zu  Injektionen  nur  die  von 
Merck  in  den  Handel  gebrachte  sterile,  in  Glastuben  aufbewahrte  Gelatine 
rerwenden  soll.    Jedes  andere  Präparat  ist  unsicher. 

Ob  das  Adrenalin  oder  Suprarenin,  innerlich  gegeben,  eine 
schwere  Blutung  beeinflussen  kann,  ist  mir  sehr  zweifelhaft.    Ich 
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habe  keine  Erfahrung  darüber.  Bei  parenchymatösen  Blutungen 
kann  es  wohl  versucht  werden.  Solutio  adrenalini  (1 :  1000) 
15,0  S.  3  mal  tä^ich  15  Tropfen. 

Jedenfalls  konnte  ich  beobachten,  daß  das  Mittel,  intravenös  bei  einem 
Fall  von  Herzinsuffizienz  eines  Alkoholikers  —  in  der  Dosis  von  6—8  Tpf. 
—  angewandt,  zwar  auf  die  Herzarbeit  keinen  Einfluß  ausübte,  aber  eine 
fast  momentane  hochgradige  Blft^se  der  sichtbaren  Schleimhäute  hen'orrief. 

Gefäßverengend  und  deshalb  blutstillend  soll  auch  ein  in 
neuester  Zeit  von  Landau  und  Hirsch  empfohlenes  Präparat 
das  aus  der  Milz  dargestellte  Stagnin,  wirken.  Es  ist  eine 
braune  Flüssigkeit,  die  zu  1—2  ccm  intramuskulär  —  in  die 
Glutäen  —  eingespritzt  wird,  vielleicht  ist  es  auch  —  subkutan 
oder  per  os  gegeben  —  wirksam.  Eigene  Erfahrungen  besitze 
ich  über  dieses  Mittel  nicht 

Ebenso  wenig  kann  ich  aus  eigener  Erfahrung  darüber  be- 
richten, ob  das  besonders  von  Frankreich  her  empfolilene  Calcium 
chloratum  gerinnungsfördernd  und  blutstillend  wirkt  Es  wird 
innerlich  zu  0,3 — 0,5  mehrmals  des  Tages  oder  auch  per  rectum 
(50  g  einer  lO^o^gen  erwärmten  Lösung)  gegeben. 

Als  letztes  Mittel  würde  in  verzweifelten  Fällen  die  Unter- 
bindung der  Carotis  communis  in  Frage  kommen. 

Daß  auch  nach  schweren  Nasenblutungen,  wie  bei  jeder 
hochgradigen  Anämie,  alle  die  Maßnahmen  getroffen  werden  sollen, 
welche  die  Hinleitung  des  Blutes  zu  den  lebenswichtigen  Gehim- 
zentren  bezwecken,  das  versteht  sich  von  selbst  Deshalb:  Hoch- 
lagerung  und  Einwickelung  der  Extremitäten. 

Bei  Herzschwäche:  Subkutane  Infusionen  von  physiologischer 
Kochsalzlösung  (0,6  Vo)- 

Späterhin  käme  auch  eine  kausale  Behandlung  in  Betracht 
Leider  sind  die  Krankheitszustände,  welche  gerade  die  Unterlage 
der  bösartigsten  Blutungen  bilden,  kaum  erfolgreich  zu  beeinflussen, 
wie  die  Urobilinämie,  die  Leukämie,  perniziöse  Anämie,  die  hämor- 
rhagischen Diathesen,  Sepsis  usw. 

2.  Blutungen  des  Nasenrachenraumes. 

Die  zweite  Etappe  des  Respirationsweges  wird  gebildet  durch 
das  Cavum  naso-pharyngeum.    Es  ist  bekanntlich  ausgekleidet 
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mit  einer  eigentümlich  gebauten  Schleimhaut  —  einem  sogenannten 
adenoiden  Gewebe.  Die  Blutversorgung  findet  statt  durch  die 
Arteria  vidiana,  einem  Ast  der  aus  der  Arteria  maxillaris 
interna  stammenden  Palatina  descendens. 

Blutungen  aus  der  Schleimhaut,  etwa  auf  der  Basis  einer  hämor- 
rhagischen Diathese  oder  infolge  von  Rhexis  durch  fluxionäre  Hyper&mie 
oder  durch  Stauungshyperämie  kommen  ftuBerst  selten  vor  und  sind  nicht 
abundant,  sie  haben  hier  für  uns  keine  Bedeutung.  Ebenso  sind  die  Blutungen, 
welche  etwa  durch  Tumoren,  wie  z.  B.  Fibrome,  Sarkome,  adenoide  Vege- 
tationen bewirkt  werden,  unbedeutend  und  involvieren  keine  plötzliche  Gefahr 
für  das  Leben  des  Patienten. 

Traumen  bewirken  hier  auch  wohl  nur  selten  eine  ernstere  Blutung. 

Ich  habe  nur  einige  Male  heftige  Blutungen  aus  dem  Nasen- 
rachenräume beobachtet,  und  zwar  nach  Operation  von  adenoiden 
Vegetationen.  Für  gewöhnlich  geht  dieser  Eingriff  ja  wohl  mit 
ziemlich  heftiger  Blutung  einher,  die  aber  meistens  rasch  steht 
und  faßt  nie  zu  irgend  welcher  Besorgnis  Veranlassung  giebt  In 
seltenen  Fällen  kommen  aber  heftige  Nachblutungen  vor,  nach 
meiner  Erfahrung  besonders  dann,  wenn  nicht  alle  Vegetationen 
gründlich  entfernt  wurden,  wenn  z.  B.  in  der  Rosenmüller'schen 
Grube  Intumeszenzen  stehen  blieben,  die  sich,  —  nachdem  die 
eigentliche  Rachenmandel  aus  dem  Fornix  beseitigt  wurde  — , 
„breit  machten''  und  strotzend  mit  Blut  füllten,  so  dafi  eine  Rhexis 
der  Gefäfie  eintrat 

In  einem  Falle  erbrach  eine  kleine  Patientin  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration grofie  Mengen  geronnenen  Blutes,  das  verschluckt  war.  Hochgradige 
Anämie.  Das  Blut  sickerte  aus  dem  Nasenrachenraum  und  zwar,  wie  die 
Rhinoscopia  posterior  ergab,  aus  den  in  der  linken  Seitenwand  des  Cavum 
zurückgelassenan  Vegetationen.   Nach  Entfernung  derselben  stand  die  Blutung. 

Ist  man  sicher,  daß  die  Nachblutung  aus  Vegetationsresten 
stammt,  so  ist  die  Therapie  gegeben;  die  blutenden  Reste  müssen 
sofort  entfernt  werden.  Kann  eine  sichere  Diagnose,  —  die  nur 
in  den  seltenen  Fällen  möglich  ist,  in  denen  eine  Rhinoscopia 
posterior  gelingt  — ,  nicht  gestellt  werden,  dann  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als  mit  einer  gekrümmten  Nasenrachenzange  einen 
mit  207oiger  Ferripyrinlösung  getränkten  Tampon  in  das  Cavum 
vom  Munde  her  einzuschieben  und  denselben  eine  Zeitlang  fest 
anzudrücken. 
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Da  es  sich  meistens  um  Blutungen  aus  kleinen  arteriellen 
Gefäßen  handelt,  so  wird  hier  auch  die  lokale  Applikation  des 
Adrenalin  (1:1000)  indiziert  sein.  Eigene  Erfahrungen  besitze 
ich  über  die  Wirksamkeit  dieses  Mittels  in  diesem  Falle  nicht. 

Ich  mochte  noch  hinweisen  auf  eine  weitere  Möglichkeit,  wie  eine 
Blutung,  die  allerdings  wohl  nie  direkt  das  Leben  bedrohen  wird,  aus  dem 
Nasenrachenraum  zustande  kommen  kann.  Luetische  Geschwüre  können 
Blutungen  bewirken,  die  zu  einer  gerade  hier  sehr  unerwünschten  Blutarmut 
führen  können.  Diese  oft  tiefgreifenden,  die  hintere  Rachenwand  einnehmenden 
Ulcera  bilden  nicht  selten  das  einzige,  gewissermaßen  okkulte  Symptom  einer 
bestehenden  Lues  und  verraten  sich  durch  Blutungen,  vermehrte  Schleim- 
bildung.  Schluck-  und  Ohrenschmerzen.  Die  Diagnose  ist  nur  durch  die 
hintere  Nasenspiegelung  zu  stellen. 

In  einigen  von  mir  beobachteten  Fällen  trat  auf  Quecksilber-Jodkali- 
Behandlung  eine  prompte  Heilung  ein. 

3.  Bluthusten  (Hätnoptysis,  Hämoptoe). 

Während  bei  Blutungen  aus  der  Anfangsetappe  des  Respi- 
rationstraktus  —  der  Nase,  dem  Nasen-  und  Mundrachenraum  — 
das  Blut  sich  direkt  in  die  Mundhöhle  oder  nach  außen  entleert, 
bedarf  es  beim  Bluthusten  zur  Herausbeförderung  der  Blut- 
mengen, die  sich  auf  die  Oberfläche  des  durch  den  Kehlkopf  sich 
fortsetzenden  Atmungsweges  ergießen,  eines  besonderen  physio- 
logischen, mechanischen  Aktes,  des  Hustens.  Das  Blut  wirkt 
auf  die  „hustenauslösenden  Zonen"  der  Innenfläche  des  Atmungs- 
weges als  hustenerregender  Reiz  und  sorgt  so  für  sdine  Fort- 
schaffung nach  außen.  Der  Bluthusten  ist  ein  von  Arzt  und 
Patienten  gefürchtetes  Symptom,  nicht  so  sehr,  weil  er  besonders 
oft  eine  unmittelbare  Gefahr  für  das  Leben  des  Patienten  be- 
deutete, sondern  vielmehr,  weil  er  in  den  meisten  Fällen  das 
ominöse  Zeichen  eines  das  Leben  gefährdenden  Krankkeitspro- 
zesses  der  Lunge  bildet. 

Wir  werden  uns,  getreu  unserer  Aufgabe,  nur  mit  den 
schweren  Blutungen  zu  befassen  haben,  müssen  aber  doch  im 
Verfolg  unserer  Darlegungen  —  zur  Klärung  der  Diagnose  der 
Quelle  einer  auftretenden  Blutung  —  auch  kurz  die  Möglichkeiten 
erörtern,  die  auch  bei  geringfügigen,  durch  Husten  bewirkten 
Blutentleerungen  in  Frage  kommen,  zumal  nicht  selten  abundante 
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Blutungen  zunächst  unter  den  Erscheinungen  eines  unbedeutenden 
Blutauswurfs  sich  ankündigen. 

Die  Wahrheit,  die  auf  Grund  tausendfältiger  Erfahrung  als 
unumstößlich  anerkannt  ist,  will  ich  hier  vorwegnehmen,  die 
Wahrheit,  daß  in  den  bei  weitem  meisten*  Fällen  das  Blut,  das 
ausgehustet  wird,  aus  einer  tuberkulösen  Lunge  stammt.  Zu- 
nächst ist  bei  jedem  Bluthusten,  —  wenn  nicht  gerade 
andere  Ursachen  sich  brutal  aufdrängen  — ,  als  ursäch- 
liches Moment  Lungentuberkulose  zu  vermuten. 

Wir  wollen  kurz  die  wichtigsten  Krankheitszustände  erörtern, 
welche  überhaupt  Hämoptysis  bewirken  können,  und  wollen  dann 
versuchen,  diese  einzelnen  Zustände  diagnostisch  auseinanderzu- 
halten. 

a)  Lungentuberkulose. 

Man  kann  im  allgemeinen  sagen,  daß  die  Hämoptoö  bei 
Lungentuberkulose  auf  drei  verschiedene  Weisen  zustande  kommt. 
Zunächst  durch  Übergang  des  Verk^ßungsprozesses  auf 
die  Gefäßwand  zu  einer  Zeit,  in  welcher  eine  die  Blutung  ver- 
hütende Thrombenbildung  noch  nicht  vollendet  war,  dann  durch 
Rhexis  einer  in  der  Wand  einer  Kaverne  verlaufenden  und  nicht 
selten  nach  dem  Lumen  der  Höhle  hin  aneurysmatisch  erweiterten 
Arterie,  endlich  durch  kapilläre  Blutung  einer  alten  Lungen- 
narbe. 

Die  entgenannte  Art  einer  Lungenblutung  ist  jedenfallB  die  häufigste. 
Der  Verkäsungsprozefi  in  der  Lunge  schreitet  bei  der  tuberkulösen  Infil- 
tration ohne  Rücksicht  auf  die  Art  des  Gewebes  weiter,  muß  also  unbedingt 
auch  die  Gefftfie  ergreifen.  Daß  bei  diesem  ZerstOrungswerk  nicht  noch 
h&ufiger  eine  Blutung  zustande  kommt,  wie  wir  es  schon  beobachten,  hat 
darin  seinen  Grund,  daß  schon  bei  dem  Übergang  des  tuberkulösen  Prozesses 
auf  die  Gefäßwand  eine  Thrombosierung  eintritt,  welche  eine  Blutung  ver- 
hindert 

Meistens  handelt  es  sich  zur  Zeit,  in  der  die  durch  die  Yerkäsung 
der  Gefäßwand  bedingte  Blutung  auftritt,  um  eine  schon  mehr  oder  weniger 
dichte,  jedenfalls  deutlich  ausgesprochene  Infiltration  des  Lungengewebes, 
auch  eventuell  um  deutliche  HOhlenbildung,  also  um  eine  sogenannte  Phthisis 
confirmata.  Der  Patient  hat  schon  längere  Zeit  Husten  und  bazillenhaltigen 
Auswurf  gezeigt,  kurz  alle  Symptome  der  Lungentuberkulose,  so  daß  dem 
Arzte,  der  den  Kranken  bereits  kennt,  die  HämoptoS  nicht  überraschend 
kommt    Es  wäre  aber  eine  durchaus  irrtümliche  Auffassung,  wollte  man  bei 
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jeder  Lungenblutung,  die  durch  Arrodierung  eines  Gesäßes  bedingt  wird, 
schon  derartige  ausgesprochene  Veränderungen  unter  allen  Umständen  voraus- 
setzen. Es  giebt  unzweifelhaft  eine  sogenannte  initiale  Hämoptoe,  welche 
die  Szene  des  tuberkulösen  Vorgangs  eröffnet  und  den  Patienten,  wie  aus 
heiterem  Himmel  der  Gesundheit,  überfällt,  Er  hat  vorher  nicht  gehustet, 
hat  nicht  merklich  gefiebert,  kurz  er  hatte  nichts  an  seiner  Gesundheit 
auszusetzen. 

Solche  initiale  Blutungen  können  nach  meiner  Erfahrung  sehr  abun- 
dant  sein.  Zu  erklären  ist  die  initiale  Hämoptoe  nur  durch  die  Annahme,  daß 
ein  gerade  beginnender  tuberkulöser  Prozeß  ein  größeres  Gefäß  tiifft  und 
rasch  zum  Zerfall  der  Gefäßwand  führt,  rascher,  wie  die  Bildung  eines 
Thrombus  möglich  war.  Eine  solche  gleich  im  Anfange  der  tuberkulösen  Er- 
krankung auftretende  Hämoptoe  gereicht  dem  Patienten,  —  so  paradox  es 
klingt  — .  meistens  zum  Segen,  denn  er  und  sein  Arzt  werden  auf  den  Ernst 
des  Leidens  aufmerksam  gemacht  und  wissen  ihre  Maßnahmen  dementsprechend 
einzurichten. 

Die  Rhexis  eines  in  eine  Kaverne  vorragenden  arteriellen,  nicht  selten 
aneurysmatisch  erweiterten  Gefäßes  hat,  —  falls  es  sich  um  eine  größere 
Arterie  handelt  — ,  eine  hochgradige  Hämoptoe,  einen  wirklichen  Blutsturz 
zur  Folge,  der  eine  plötzliche  Überschwemmung  des  Bronchialbaunes  mit  dem 
ei^gossenen  Blute  bewirkt 

Die  Lungenblutung,  welche  durch  parenchymatöse  Blutung  einer  alten 
Lungennarbe  entsteht,  ist  selten  reichlich.  Meistens  verläuft  sie  so,  daß  der 
Patient  einige  Male  „anstößt'',  wobei  jedes  Mal  ein  „Klatsch"  reinen  Blutes 
entleert  wird,  bis  dann  das  Blut,  mit  Schleim  vermischt,  erscheint  und  endlich 
ganz  ausbleibt  Dieses  Spiel  kann  sich  am  nächsten  Tage  oder  nach  einem 
etwas  längeren  Zeitraum  wiederholen.  Diese  Blutung  befällt  Patienten,  wel(;he 
über  ihr  Leiden  wohl  orientiert  sind.  Sie  waren  „lungenkrank'',  waren  viel- 
leicht auch  in  einer  Heilstätte  behandelt  worden,  haben  früher  auch  schon 
Blut  ausgeworfen,  haben  aber  seit  längerer  Zeit  irgend  welche  Beschwerden 
nicht  mehr  verspürt,  sind  frei  von  Husten  gewesen,  sind  ihrem  Berufe  nach- 
gegangen und  haben  sich  als  vollkommen  geheilt  betrachtet  Plötzlich  befällt 
sie  —  meist  im  Anschluß  an  eine  Erkältung  oder  leichte  Grippe  —  ein  Blut- 
husten. —  Große  Panik! 

Bei  der  ersten  Untersuchung  kann  man  gar  nich  sagen,  ob  es  sich  um 
einen  aufflackernden  Prozeß  handelt  oder  ob  das  Blut  aus  einer  infolge  des 
Erkältungskatarrhs  hyperämischen  Narbe  stammt  Findet  man  das  bekannte 
Bild  der  Narbe,  —  verlängertes  hauchendes  Exspirium,  unbestimmtes  In- 
spirium,  verkürzten  oder  gar  gedämpften  Schall  in  einer  oder  beiden  Lungen- 
spitzen — ,  zeigt  sich  während  längerer  Beobachtung  keine  erhöhte  Tem- 
peratur, kein  Auswurf,  keine  feuchten  Rasselgeräusche,  fühlt  sich  der  Patient 
subjektiv  wohl,  gehen  die  von  der  Erkältung  etwa  herstammenden  trockenen 
Rlionchi  zurück,  dann  darf  man  diese  Blutung  als  eine  ganz  ungefährliche, 
aus  einer  hyperämischen  Narbe  mit  ihren  zarten  Ge^en  herrührende  be- 
trachten. Ich  kenne  Patienten,  die  ohne  jede  Rekrudeszenz  des  alten  tuber- 
kulösen Prozesses  mehrere  solche  Blutungen  durchgemacht  haben.  Die  Narbe 
ist  nach  wie  vor  fest,  trocken,  der  Patient  gesund  und  arbeitsfähig.    Solche 
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geringe  Narbenblutungen  zeigen  sich  nicht  selten  im  Frühjahr  bei  der  Ein- 
wirkung schwankender  Witterungseinflüsse.  Mehrere  Male  habe  ich  diese 
Blutungen  auch  bei  graviden  Patienten  beobachtet,  jene  schienen  mir  dann  die 
Rolle  vikariierender  Blutungen  zu  spielen. 

So  sicher  es  ist,  daß  Narbenblutungen,  die  eine  Rekrudeszenz  oder 
einen  Fortschritt  des  tuberkulösen  Prozesses  nicht  bedeuten,  vorkommen 
können,  so  sehr  muß  ich  doch  warnen,  in  euphemistischer  Weise  ohne 
weiteres  jede  Blutung,  die  bei  einem  „geheilten*',  die  Symptome  einer  Lungen- 
narbe zeigenden  Lungentuberkulosen  nach  Jahr  und  Tag  auftreten  kann, 
als  Narbenblutung  zu  bezeichnen.  Für  gewöhnlich  bedeutet  eine  wenn  auch 
geringe  Blutung  das  Bestehen  oder  das  Aufflackern  eines  tuberkulösen  Prozesses; 
—  und  wir  können  uns  nur  dann  für  berechtigt  halten,  die  Blutung  als 
eine  Narbenblutung  zu  erklären,  wenn  bei  genauer,  über  einen  längeren 
Zeitraum  sich  erstreckender  Beobachtung  des  Patienten  trotz  einmaliger 
oder  mehrmaliger  derartiger  kleinen  Blutungen  irgend  welche  Symptome  eines 
aktiven  Prozesses  nicht  gefunden  werden. 


b)  Lungengangrän,  Lungenabszefi  und  Bronchiektasie. 

Im  allgemeinen  sind  Entleerungen  reinen  unvermiscliten 
Blutes  bei  diesen  Zuständen  selten.  Bei  Lungengangrän  kann 
es  aber  doch,  wenn  der  zerstörende  Prozeß  rasch  fortschreitet 
und  einen  größeren  Gefäßast  ergreift,  bevor  eine  abdichtende 
Thrombosierung  stattfand,  zu  sehr  heftigen,  ja  direkt  tödlichen 
Blutungen  kommen.  Dasselbe  gilt  vom  Lungenabszeß,  bei  wel- 
chem aber  größere  Blutverluste  noch  seltener  sind,  wie  bei  der 
Gangrän. 

Während  bei  bronchiektatischen  Eri¥eiterungen  blutunter- 
mischte  Sputa  —  besonders  bei  akuten  Nachschüben  der  bestehen- 
den Bronchitis  —  oft  angetroffen  werden,  kann  es  zu  heftigen 
Blutungen  nur  bei  ulzerativen  Prozessen  des  Bronchialrohres 
kommen.    Tödliche  Blutungen  sind  auch  hier  beobachtet 

c)  Hämorrhagischer  Infarkt  der  Lunge. 

Der  hämorrhagische  Lungeninfarkt  entsteht  in  den  meisten 
Fällen  durch  embolische  Verstopfung  eines  Astes  der  Lungen- 
arterie. Der  Embolus  stammt  entweder  aus  dem  rechten  Herzen 
oder  aus  dem  Venensystem.  Ist  die  Verstopfung  der  Arterie 
durch  den  Embolus  keine  vollständige,  dann  kommt  eine  hoch- 
gradige Verlangsamung  des  Blutstroms  in  dem  zum  Bereiche  des 
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embolischen  Verschlusses  gehörigen  Arteriengebiete  zustande.  Bei 
vollständiger  Verstopfung  wird  der  zugehörige  Arterienbezirk  zu- 
nächst blutleer,  erst  allmählich  wird  er  wieder  durch  anastomo- 
tische  Verbindungen  mit  der  Bronchialarterie  gespeist,  oder  es 
bildet  sich  ein  rückläufiger  Blutstrom  von  den  Lungenvenen  her 
aus.  In  allen  diesen  Fällen  genügt  die  Unterbrechung  der  nor- 
malen Zirkulation,  die  BlutgefäBwände  in  ihrer  Ernährung  zu 
alterieren,  so  daß  sie  „undicht''  werden  und  einen  Blutaustritt  per 
Diapedesin  in  die  Lungenalveolen  gestatten.  Der  durch  eine  em- 
bolische Verstopfung  bewirkte  hämorrhagische  Infarkt  ist  meistens 
keilfSrmig  und  ragt  oft  bis  zur  Lungenoberfläche. 

Auf  andere  Weise  kann  der  Infarkt  noch  zustande  kommen 
durch  Thrombose  eines  Astes  der  Lungen vene,  die  ihrerseits 
ihren  Grund  in  einer  Rückstauung  des  Blutes  vom  linken  Ventrikel 
her  hat.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  eine  solche  Thrombose 
eine  Verlangsamung,  bezüglich  Stauung  des  Blutes  im  zugehörigen 
Arterienbezirk  zur  Folge  haben  mufi.  Der  Infarkt,  der  auf  diese 
Weise  zustande  kommt,  liegt  meistens  zentral  und  hat  keine  be- 
stimmte Form. 

Das  Blut  kann  bei  einem  hämorrhagischen  Infarkt  unver- 
mischt  in  ansehnlicher  Menge  ausgehustet  werden,  nicht  selten 
ist  es  aber  auch  mit  Schleim  durchsetzt  und  zeigt  dann  ein  rost- 
farbenes Aussehen. 

d)  Aortenaneurysma. 

Es  kommen  hier  vor  allem  die  Aneurysmen  des  konkaven 
und  des  absteigenden  Teils  des  Aortenbogens  in  Betracht  Die 
Aorta  schlägt  sich  über  den  linken  Hauptbronchus,  um  im  hin- 
teren Mediastinum  zum  Zwerchfell  hinabzuziehen.  Ein  Aneurysma, 
besonders  ein  sackförmiges,  kann  in  den  Bronchus  oder  seltener 
in  die  linke  Lunge  durchbrechen. 

Die  Blutung,  welche  durch  einen  derartigen  Durchbruch  entsteht,  kann 
rasch,  in  wenigen  Minuten,  zum  Tode  fähren.  Ist  die  Usur  aber  nur  eine 
geringfügige,  dann  kann  sie  nur  eine  geringe  Blutung  bewirken,  welche  wieder 
zum  Stillstand  kommen  und  sogar  mit  Unterbrechungen  sich  wochen-  und 
monatelang  wiederholen  kann,  bis  doch  endlich  das  Verhängnis  den  bedauerns- 
werten Patienten  ereilt.     Diese  geringfügigen  vereinzelten  Blutungen  treten 
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besonders  dann  auf,  wenn  die  Wand  des  Aneurysmas  mit  Fibringerinseln, 
die  nicht  selten  eine  mehrere  Zentimeter  dicke  Schale  verschiedener  Fibrin- 
lagen darstellen,  belegt  int  Das  Blut  kann  sich  durch  diese  Fibrinmassen 
eine  Strafie  wQhlen,  die,  —  wie  ich  in  einem  Falle  durch  die  Autopsie  be- 
stätigen konnte  — ,  ein  nicht  viel  größeres  Lumen  aufweist,  wie  die  normale 
Arterie.  Durchbricht  das  Blut  die  Fibrinschicht  in  der  Richtung  ihres  Dicken- 
durchmessers und  erreicht  es  die  usurierte,  mit  dem  Bronchus  kommuni- 
zierende Arterienwand,  dann  können  die  erwähnten  sich  häufiger  wieder- 
holenden geringfügigen  Blutungen,  welche  nach  vorübergehender  Thromben- 
bildung und  Verschluß  der  Usur  wieder  stehen,  eintreten;  sie  sind  die  Vor- 
läufer einer  Katastrophe. 

e)  Stauung  im  kleinen  Kreislauf. 

Bei  Insuffizienz  des  linken  Ventrikels  kommt  es,  —  so  lange 
der  rechte  seine  normale  Kraft  oder  doch  die  Fähigkeit  bewahrt 
hat,  mehr  Blut  in  den  Lungenblutlauf  zu  pumpen  als  der  linke 
wegschaifen  kann  — ,  zur  BlutQberfüUung  des  Lungenblutlaufs. 

Die  Folge  dieser  Stauungshyperämie  ist  eine  Erweiterung 
der  Venen  und  Kapillaren,  die  strotzend  gefüllt  in  das  Lumen  der 
Alveolen  vorspringen.  Zu  kleinen  Blutergüssen,  die  sich  als  Punkte 
oder  Striemen  dem  schleimigen  Sputum  beimischen,  kommt  es 
unter  diesen  Umständen  meistens.  Eine  besondere  charakteristische 
Eigentümlichkeit  zeigt  das  Sputum  durch  seinen  Gehalt  an  großen, 
mehrkemigen  Zellen,  welche  sehr  oft  Pigmentkömer  enthalten. 
Diese  Zellen  sind  so  pathognomonisch,  daß  sie  geradezu  „Herz- 
fehlerzellen'' genannt  werden.  Heftige  Blutungen,  die  sich  durch 
Entleerung  reinen  unvermischten  Blutes  äußern,  kommen  selten 
vor,  immerhin  werden  sie  bei  hochgradigen  Stauungen  zeitweise 
beobachtet    Gefährlich  werden  sie  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise. 

f)  Lungenkarzinom. 

Auch  beim  Lungenkarzinom  ist,  —  wenn  es  überhaupt  zu 
Husten  und  Auswurf  kommt  — ,  das  Sputum  in  den  meisten  Fällen 
mit  Blut  vermischt,  es  zeigt  eine  hellere  oder  dunklere,  oft  eigen- 
tümliche Farbe,  die  mit  der  Farbe  des  Himbeergelees  verglichen 
worden  ist.  Reine  Blutentleerungen,  die  einen  gefährlichen  Charakter 
annehmen,  kommen  vor,  sind  aber  äußerst  selten.  In  der  Literatur 
sind  einige  Todesfälle  durch  Karzinomblutungen  verzeichnet 
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Diese  hier  kurz  aufgeführten  pathologischen  Prozesse  haben 
Blutungen  im  Gefolge,  die  prognostisch  ganz  verschieden  beurteilt 
werden  müssen.  Während  ein  regelrechter  Durchbruch  eines 
Aortenaneurysmas  in  einen  Bronchus  oder  in  die  Lunge  stets  eine 
tödliche  Hämoptoe  zur  Folge  hat,  kommt  bei  hämorrhagisclien 
Infarkten,  Stauungen  fast  nie  eine  unmittelbar  tödliche  Blutung 
vor.  Auch  die  Blutungen  bei  Tuberkulose  werden,  —  so  abun- 
dant  sie  sein  können  — ,  höchst  selten  direkt  infaust  Alle  Hämo- 
ptysen, von  den  bedenklichsten  bis  zu  den  unschuldigsten,  können 
eventuell  als  leichte,  scheinbar  unbedeutende  Blutungen  beginnen. 
Wir  müssen  deshalb  zur  Erschöpfung  unserer  Diagnose  auch  die 
pathologischen  Vorgänge  betrachten,  welche  überhaupt  Blutauswurf 
bedingen  können,  wenngleich  dieser  niemals  an  und  für  sich  ge- 
fährlich ist 

Hier  wäre  zunächst  zu  nennen  der  Echinococcus  der  Lunge, 
er  ist  sehr  selten  und  bedingt  nur  geringfügige  Blutungen.  Das- 
selbe gilt  von  anderen  Parasiten,  die  sich  in  der  Lunge  einmal 
ansiedeln  können,  dem  Distomum  pulmonale  und  dem  Asper- 
gillus fumigatus. 

Dann  die  Lungensyphilis,  die  als  gummöse  und  als  inter- 
stitielle indurative  Form  auftreten  kann.  Meistens  kommen  hier 
nur  blutig-schleimige  Sputa  vor. 

Auch  die  Aktinomykose  kann  Blutungen  bewirken. 

Bei  beginnendem  Lungenemphysem  können  durch  Gewebs- 
zerreißung  geringfügige  Blutungen  auftreten,  ebenso  im  Gefolge 
von  Arteriosklerose,  als  Folgeerscheinung  von  Nephritis. 

Ob  Blutungen  aus  einer  vorher  gesunden  Lunge  durch  starkes 
Drängen  oder  Pressen  auftreten  können,  durch  Zerreißen  ge- 
sunden Lungengewebes  —  gewissermaßen  also  durch  ein  inneres 
Trauma  —  ist  mir  sehr  zweifelhaft  Jedem  Arzt  werden  hier 
und  da  Fälle  vorkommen,  in  denen  der  Patient  behauptet,  nach 
derartigen  Anstrengungen  Bluthusten  bekommen  zu  haben.  Die 
Tatsache,  daß  Hämoptysis  durch  übermäßiges  Drängen  und  Pressen 
entstehen  kann,  ist  nicht  zu  bezweifeln,  es  fragt  sich  nur,  ob  hier 
ein  gesundes  Organ  vorausgesetzt  werden  konnte.  Narbige  Pro- 
zesse —  herstammend  von  früheren,  kaum  beachteten  tuberkulösen 
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Erkrankungen  —  oder  alte  tuberkulöse,  noch  gar  nicht  ausgeheilte 
Herde  werden  wohl  immer  in  solchen  Fällen  angenommen  werden 
müssen.  Zur  Sicherheit  wird  diese  Annahme,  wenn  sich  an  eine 
solche,  durch  inneres  Trauma  bewirkte  Blutung  ein  fortschreitender 
tuberkulöser  Prozeß  unmittelbar  anschließt  Das  Trauma  hat  in 
einem  solchen  Falle  einen  latenten  Herd  wieder  „flott  gemacht'', 
indem  infizierendes  Material  aus  der  Narbe  oder  dem  ein- 
dämmenden Wall  der  Leukocyten  befreit  wurde. 

Für  die  Beurteilung  eines  solchen  Falles  vom  Gesichtspunkte  des  Un- 
falls ist  diese  Frage  wichtig.  Handelt  es  sich  bei  dem  inneren  Trauma  um 
ein  „plötzliches,  vom  Willen  des  Verletzten  unabhängiges  Ereignis'*,  das  ihn 
l>ei  der  Arbeit  traf,  dann  wird  ein  Unfall  angenommen  werden  müssen,  auch 
bei  der  zu  Recht  bestehenden  Annahme,  daß  die  Lunge  schon  vor  dem  Un- 
fall nicht  intakt  war. 

Daß  unter  Umständen  sehr  heftige  tödliche  Blutungen  durch 
äußere  Traumen  entstehen  können,  ist  selbstverständlich.  Wir 
werden  in  einem  besonderen  Kapitel  darüber  sprechen. 

Vikariierende  Blutungen  aus  den  Bronchien  oder  der 
Lunge  kommen,  wie  aus  anderen  Organen,  sicher  vor.  Ange- 
sichts der  zahlreichen  pathologischen  Prozesse,  welche  eine  Hämo- 
ptyse bewirken  können,  werden  wir  äußerst  vorsichtig  in  der  An- 
nahme einer  vicariierenden  Blutung  sein  müssen.  Die  Diagnose 
darf  nur  gestellt  werden,  wenn  irgend  ein  anderer  Anhaltspunkt 
für  die  Ursache  der  Blutung  trotz  genauer  und  gründlicher,  mehr- 
maliger Untersuchung  nicht  ermittelt  werden  kann,  und  wenn  die 
sonstige  Verfassung  des  Patienten  für  die  Wahrscheinlichkeit  einer 
vikariierenden  Blutung  spricht  (Cessieren  von  regelmäßigen 
Hämorrhoidalblutungen,  Schwangerschaft,  Chlorose). 

Dieselbe  Vorsicht  ist  anzuraten  bei  der  Annahme  einer 
varicösen   Blutungen  aus  varicös  erweiterten  Bronchialvenen. 

Aus  den  großen  Bronchien  oder  der  Luftröhre  können  Blu- 
tungen auftreten  bei  den  hier  selten  vorkommenden  syphili- 
tischen Geschwüren,  ebenso  können  ulcerierende  Syphilis 
und  Tumoren  des  Kehlkopfes  Hämoptysis  bewirken.  Ich 
habe  auch  beobachtet,  daß  bei  akuter  Exacerbation  alter  chro- 
nischer Kehlkopfkatarrhe  der  Patatoren  durch  Hustenan- 
strengungen Blut  entleert  werden  kann. 


144  Zweiter  AbBchnitt 

Im  Anfangsstadium  einer  croupösen  Pneumonie  kann 
reines  Blut  ausgehustet  werden. 

Weiterhin  wäre  auch  der  Bluthusten  zu  erwähnen,  der  durch 
Fremdkörper  in  denLuftwegen  bewirkt  wird.  Durch  spitze  Gegen- 
stände kann  sogar  eine  beträchtliche  Blutung  zu  stände  kommen. 

Endlich  kann  bei  sogenannter  hämorrhagischer  Diathese, 
die  wir  schon  beim  Nasenbluten  erwähnt  haben,  auch  Blut  aus 
dem  Respirationstraktus  ausgehustet  werden.  Wir  haben  es  dann 
nicht  mit  einer  örtlichen  Ursache  der  Blutung,  sondern  mit  einer 
allgemeinen  Disposition  des  Organismus  zu  tun. 

Die  Diagnose  der  Hämoptysis  hat  zwei  Aufgaben.  Es 
wird  zunächst  zu  entscheiden  sein,  ob  das  Blut  überhaupt  aus 
dem  Respirationstraktus  entleert  wird,  dann  wird  festgestellt 
werden  müssen,  an  welcher  Stelle  des  Atmungsapparates  die 
Quelle  der  Blutung  liegt,  und  welcher  pathologische  Prozeß 
als  Ursache  der  Blutung  angenommen  werden  muß. 

Die  Entscheidung,  ob  das  Blut  ausgehustet  oder  erbrochen 
wurde,  kann  man  leicht  treifen,  wenn  man  bei  dem  Anfalle  zugegen 
sein  kann.  Das  flache  ängstliche  Atmen,  das  durch  die  Auf-  und 
Abbewegung  der  Blutmassen  bewirkte  Rasseln  im  Bronchialrohr,  die 
zaghaften  Hustenstöße,  die  jedesmal  Blut  nach  außen  entleeren,  sind 
bei  ernsteren  Hämoptysen  ganz  charakteristisch.  Der  Arzt  ist  aber 
nur  selten  Augenzeuge  der  Blutentleerung.  Er  muß  sich  auf  die  Dar- 
stellung des  Patienten  oder  der  Angehörigen  verlassen.  Da  werden 
denn  die  verschiedensten  Schilderungen  gemacht'.  Der  Patient  habe 
etwas  Warmes,  Süßliches  im  Munde  verspürt,  habe  husten  müssen 
und  bei  diesem  Husten  Blut  ausgeworfen.  Oder  er  habe  das  Blut 
erbrochen,  er  habe  zwar  auch  gehustet  Oder,  wie  das  Blut  in  den 
Mund  gekommen  sei,  wisse  er  nicht,  es  sei  plötzlich  da  gewesen. 

Es  ist  auf  Grund  meiner  Erfahrung  in  diesen  Fällen 
empfehlenswert,  dem  Patienten  den  Akt  des  Räusperns  und 
Hustens  zu  demonstrieren  und  ihn  dann  zu  fragen,  ob  das  Blut 
in  der  einen  oder  anderen  Weise  herausbefördert  wurde. 

Giebt  der  Kranke  nur  ein  Räuspern  zu,  dann  untersucht 
man  genau  die  Nase,  den  Rachenrauui,  das  Zahnfleisch,  um  fest- 
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zustellen,  ob  nicht  etwa  dort  die  Quelle  der  Blutung  steckt. 
Selbst  aber  auch,  wenn  der  Patient  mit  Sicherheit  behauptet,  ge- 
hustet zu  haben,  darf,  —  falls  niclit  sichere  Zeichen  der  Herkunft 
des  Blutes  aus  den  tieferen  Luftwegen  sich  aufdrängen,  z.  B.  das 
Blutrasseln  in  den  Bronchien  — ,  eine  vorsichtige  Inspektion  des 
Rachens,  eine  Revision  der  Nase  nicht  unterlassen  werden,  da 
sehr  wohl  aus  ilen  hinteren  Teilen  der  Nase  oder  aus  dem  Rachen 
Btut  in  den  Kehlkopf  hinabrinnen  und  Hustenreiz  auslösen  kann. 

Mir  ist  folgender  Fall  vorgekotiimen.  Ein  l^jnlirigeit  M&dchen  hustete 
seit  tnelirereii  Tagen  hellrotes  Blut.  Der  behanilelndo  Arzt  hntt«  allo  inOg- 
liclien  Mittel  niigewondt,  die  man  bei  U^iupt;gia  zu  verordnen  pflegt  Das 
BlutbuHten  dauerte  fort,  die  Patientin  zeigte  scbon  eine  auffallende  Anämie. 
Eh  fiel  mir  auf,  daß  die  das  Blut  lierausbefjlrdemden  HuHtenstoBc  merkwürdig 
xeitlich  regelmäßig  auftraten,  und  daß  die  Menge  des  jedeBiiiol  aiisgehuBteten 
Blutes  iiniiier  die  gleiclie  war.  Icli  kalte  den  Eitidruck,  daß  nur  eine  be- 
stimmte Menge  ttlut  den  HuHtenstuü  auHlöBte,  und  dmm  wieder  vollkommene 
Rulie  war.  Uie  Besichtigung  dea  Radiens  ergab  folgendes:  Etwa  hl  der 
Mitte  der  unteren  Fläche  des  weichen  Gaumens  bing  ein  BluttrUpfchen,  das 
nach  kurzer  Zeit  berunterfiel,  dann  folgte  ein  zweite«  usw.  Durch  fatit  an- 
willkOrlicbe  Saugliewegiingen  hatte  die  l'allentin  immer  eine  bestimmle  Menge 
Blut  in  den  Mund  liefürdert,  das  bei  der  halbsitzenden  Lage  langwuii  herunter- 
1  und  auf  der  binteren  Fläche  des  Kehldeckels  den  Hustenreiz  ausloste. 
Ala  ich  der  l'aticntin  hcbufs  Verliinderung  der  Snugliewegung  einen  Kork 
zwiachen  die  Zähne  brachte  und  den  Kopf  nach  vorne  hiLngen  liell,  floß  noch 
e  geringe  Quantität  Blut  aus  dein  Munde  aus,  bald  stand  aber  die  Blutung 
ganz,  —  der  Bluthusten  war  mit  einem  Sclilage  vorscli wunden. 

Ergießen  sich  plötzlich  größere  Mengen  Blut  in  den  Respi- 
rationstraktus ,  so  kann  bei  dem  durch  diese  Blutung  bewirkten 
heftigen  Husten  Erbrechen  auftreten,  umgekehrt  kann  auch  Blu^ 
erbrechen  Husten  auslösen.  Bei  der  Aufregung,  die  sirh  des 
Patienten  während  der  Katastiopho  bemächtigt,  weiß  er  dann  nicht 
anzugeben,  ob  er  eher  gehustet  und  dann  erbrochen  hat,  oder  ob 
das  Bint  zuerst  erbrochen  wurde  und  dann  tlusten  eintrat.  I>a 
bei  diesen  heftigen  Blutungen  ein  gründliches  Untersuchen  der 
Lungen,  das  tiefes  Atmen  des  Patienten  erfordert,  nicht  angebracht 
ist,  ist  man  meistens,  behufs  Stellung  der  Diagnose,  auf  die  Ana- 

i  angewiesen.  Hat  der  Patient  schon  längere  Zeit  an  Husten 
und  Auswurf  gehtten,  so  ist  eine  Lungenblutung  wohl  das  wahr- 
scheinlichätc,  hat  er  andererseits  Magenbeschwerden  (Schmerzen, 
saures  AufstoUen)  gezeigt,  dann  muß  man  an  eine  Magenblutung 
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denken.  Ich  mnß  aber  ausdrücklich  betonen,  daß  Lungenblutungen, 
und  zwar  sehr  heftige,  vorkommen,  ohne  daß  der  Patient  vorher 
je  Husten  und  Auswurf  gezeigt  hat,  und  ich  habe  andererseits 
abundante  Magenblutungen  gesehen  in  Fällen,  in  denen  der  Patient 
von  vorhergehenden  Magenbeschwerden  nichts  zu  berichten  wußte. 
So  kann  es,  —  wenn  die  Anamnese  irgend  welche  Anhaltspunkte 
nicht  bietet  — ,  tatsächlich  unmöglich  werden,  sofort  bei  der  ersten 
Untersuchung  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen. 
Immerhin  ist  Folgendes  zu  beachten: 

1.  Bei  heftigen  Blutungen  aus  dem  Respirationstraktus  er- 
giebt  eine  vorsichtige,  unschädliche  Auskultation  nicht 
selten  Blut  rasseln  in  den  Bronchien,  das  an  und  für 
sich  schon  die  Diagnose  sichert 

2.  Das  aus  den  Respirationswegen  entleerte  Blut  ist  meistens 
hellrot  und  schaumig,  während  die  Magenblutung  ge- 
wöhnlich dunkles  Blut  ergiebt  Dieses  Unterscheidungs- 
merkmal ist  aber  unsicher,  da  auch  bei  heftiger  Häma- 
temesis  das  Blut  hellrot  sein  kann. 

3.  Nach  Magenblutungen  wird,  da  meistens  Blut  in  den  Darm 
weiterbefördert  wird,  die  Stuhlentleerung  schwarze  teer- 
artige Blutbeimischungen  ergeben.  Auch  dieses  Symptom 
spricht  nicht  mit  Sicherheit  gegen  eine  Blutung  aus  den 
Luftwegen,  denn  zunächst  kann  beim  Erbrechen  das  Blut 
fast  vollständig  nach  oben  entleert  werden,  so  daß  der 
Befund  bei  der  Untersuchung  der  Fäces  nicht  auffällig 
ist,  und  andererseits  kann  von  dem  aus  den  Luftwegen 
stammenden,  aber  teilweise  verschluckten  Blut  eine  an- 
sehnliche Menge  in  den  Darm  übergehen,  so  daß  dann 
die  Untersuchung  der  Fäces  ein  deutlich  positives  Re- 
sultat ergiebt 

Wenn  das  entleerte  Blut  wirklich  aus  den  Atmungswegen 
stammt,  in  welchem  Teile  derselben  ist  die  Quelle,  und  welcher 
pathologische  Prozeß  liegt  hier  vor? 

Wir  haben  schon  darauf  hingewiesen,  daß  in  den  allermeisten 
Fällen  die  Hämoptyse  zurückzuführen  ist  auf  einen  in  der  Lunge 
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sich  abspielenden  tuberkulösen  Prozeß.  An  Lungentuberkulose 
ist  deshalb  immer  zunächst  zu  denken. 

Oft  ist  es  nicht  schwierig,  die  Quelle  und  den  Sitz  der 
Blutung  und  den  sie  bewirkenden  pathologischen  Prozeß  bei  der 
ersten  Untersuchung  zu  diagnostizieren.  Finden  wir  einen  Patienten, 
der  schon  seit  längerer  Zeit  die  untrüglichen  Zeichen  einer  Lungen- 
tuberkulose geboten  hat,  wie  Husten,  bazillenhaltigen  Auswurf, 
Fieber,  Abmagerung  usw.,  dann  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel, 
daß  hier  der  tuberkulöse  Lungenprozeß  das  ursächliche  Moment 
der  Blutung  bildet,  wenn  nicht  etwa  eine  andere  Ursache  sich 
brutal  aufdrängt  Es  würde  aber  sehr  verfehlt  sein,  wollten  wir 
zur  Stellung  der  Diagnose:  —  „Blutung  infolge  von  Lungen- 
tuberkulose'' —  den  oben  bezeichneten  Status  verlangen.  Bei  der 
sogenannten  initialen  Hämoptoe,  die  unter  Umständen  sehr 
abundant  sein  kann,  werden  wir  nicht  selten  einen  kräftigen,  den 
Eindruck  eines  gesunden  Menschen  bietenden  Patienten  finden, 
dessen  Anamnese  nichts  von  früherem  Husten  und  Auswurf, 
nichts  von  hereditärer  Belastung,  nichts  von  Infektionsgelegenheit 
ergiebt  Da  müssen  wir  allerdings  auch  an  andere  pathologische 
Vorgänge  des  Respirationstraktus  denken,  die  erfahrungsgemäß 
Hämoptysis  bewirken  können. 

Abszeß,  Gangrän,  Bronchiektasie  machen  meist  deut- 
liche Erscheinungen.  Patienten  mit  diesen  schweren  Veränderungen 
machen  einen  leidenden  Eindruck.  Da  müssen  auch  pathologische 
Prozesse  vorhergegangen  sein,  welche  erfahrungsgemäß  diese  Ver- 
änderungen bewirken:  Pneumonie,  Fremdkörper  usw.,  da  müssen 
auch  die  Zeichen  derartiger  Veränderungen  vorliegen:  Eiteriger 
oder  pflaumenmusartiger  Auswurf  bei  Abszeß,  oder  jauchiges, 
mißfarbiges,  schmutzig- braunrotes  oder  grünlich -graues  Sputum 
bei  G  angrän,  flüssiges,  gelbgrünliches,  oft  eiteriges,  fade  riechendes 
Sputum  bei  Bronchiektasieen. 

Bei  vorsichtiger  Untersuchung  werden  sich  auch  physi- 
kalische Zeichen  derartiger  Lungen  Veränderungen  ergeben: 
Zeichen  der  Höhlenbildung  (bronchiales  und  amphorisches  Atmen) 
bei  Abszeß    und   Bronchiektasie,    Knisterrasseln,   Dämpfung  bei 

Gangrän.    Bei  Verdacht  auf  diese  letztere  ist  immer  der  Urin 
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auf  Zucker  zu  untersuchen,  da  erfahrungsgemäß  bei  Diabetikern 
Lungengangrän  ohne  besondere,  schwere  vorhergehende  Lungen- 
erkrankung, —  z.  B.  nach  leichter  lobulärer  Pneumonie  — ,  be- 
obachtet wird. 

Diese  genannten  Erkrankungen,  die  Hämoptyse  bewirken 
können,  sind  also  bei  einem  Patienten,  der  plötzlich,  scheinbar 
aus  voller  Gesundheit,  Bluthusten  zeigt,  leicht  auszuschließen. 

Zu  denken  ist  eventuell  an  einen  hämorrhagischen  In- 
farkt Er  kündigt  sich,  —  falls  er  durch  Embolie  entsteht 
und  falls  der  verstopfte  Lungenarterienzweig  ein  nicht  allzu  ge- 
ringes Lumen  besitzt  — ,  durch  plötzliche  Atemnot  und  Blut- 
husten an.  Entsteht  er  durch  Thrombose  einer  Lungenvene,  oder 
ist  das  embolisch  verstopfte  Gefäß  sehr  klein,  dann  kann  die 
plötzliche  Dyspnoe  fehlen.  Es  muß  nachgewiesen  werden  können, 
wo  und  wie  der  in  die  Lungenartcrie  verschleppte  Embolus  ent- 
standen ist  oder  wie  eine  Thrombose  der  Lungenvene  zustande  kam. 

Thrombose  der  Venen  der  Unterextremitäten,  des  Beckens, 
Dilatation  und  Insuffizienz  des  rechten  Ventrikels  infolge  von 
Klappenfehlern,  besonders  des  linken  venösen  Ostiums,  Herz- 
schwäche nach  kürzlich  überstandenen  schweren  Erkrankungen 
deuten  auf  die  Möglichkeit  eines  hämorrhagischen  Infarktes  hin. 

Besonders  dai*an  zu  erinnern  ist,  daß  bei  chlorotischen 
Patientinnen  verhältnismäßig  nicht  selten  thrombotische  Verstopfung 
der  Unterschenkelvenen  vorkommt,  die  nur  eine  in  der  Tiefe 
liegende  Vene  begreifen  kann  und  sich  nicht  durch  ein  auf- 
fälliges Symptom,  z.  B.  Schwellung  und  ödem  der  Extremität, 
äußert,  sondern  höchstens  sich  durch  Schmerzhaftigkeit  auf  in  die 
Tiefe  wirkenden  Druck,  Zuckungen  und  besondere  Müdigkeit  der 
ergriifenen  Extremität  verrät  Derartige  Thromben  können  den 
Embolus  für  einen  hämorrhagischen  Infarkt  abgeben.  Ihre  Be- 
rücksichtigung fällt  um  so  mehr  ins  Gewicht,  als  es  sich  hier 
meistens  um  blasse,  blutarme  Individuen  handelt,  welche  der 
Tuberkulose  verdächtig  erscheinen  können. 

Der  hämorrhagische  Infarkt  verrät  sich  objektiv,  —  falls 
er  der  Oberfläche  der  Lunge  nahe  liegt  — ,  durch  Knisterrasseln 


Erkrankungen  des  Atmungsapparates.  149 

und  Dämpfung,  meistens  in  einem  unteren  Lappen.  Sitzt  er  zen- 
tral, dann  sind  diese  Zeichen  wenig  oder  gar  nicht  ausgesprochen. 
Wir  haben  schon  oben  darauf  hingewiesen,  daß  der  Durch- 
bruch eines  Aortenaneurysma  durch  Hämoptyse,  die  nicht 
gleich  den  Charakter  einer  abundanten  Hämoptoe  zu  zeigen  braucht, 
eingeleitet  werden  kann.  Auch  an  dieses  an  und  für  sich  seltene 
Ereignis  müssen  wir  denken  und  nachforschen,  ob  subjektive  und 
objektive  Zeichen  eines  Aneurysma  bestehen. 

Es  kann  sich  selbstverständlich  nur  um  ein  Aneurysma  des  aufstei- 
genden oder  des  absteigenden  Teils  des  Aortenbogens  und  dieses  Bogens  selbst 
handeln. 

Symptome  des  Aneurysma  des  aufsteigenden  Teils:  Schmerzen 
hinter  dem  oberen  Ende  des  Brustbeins,  die  nach  der  linken  Schulter,  dem 
linken  Arm  und  dem  Halse  ausstrahlen,  Dämpfung  im  Stemalende  des  ersten 
and  zweiten  rechten  Interkostalraums,  auffällige  Pulsation  rechts  vom  Manu- 
brium  Stemi  und  im  Jugulum,  eventuell  Vor  Wölbung  des  Stemums  und 
der  rechten  Brustseite,  Usur  der  Rippen  und  des  Sternums,  Lähmung  des 
Nervus  recurrens  durch  Druck,  Kompressionsstenose  des  Ösophagus,  Ver- 
Bchiedenheit  im  Eintreffen  der  Pulswelle  an  den  Radialarterien  oder  den 
letzteren  und  der  Cruralis. 

Symptome  des  Aneurysma  des  absteigenden  Teils:  Kompressions- 
stenose des  Ösophagus,  Verengerang  des  linken  Bronchus  durch  Druck, 
infolgedessen  Stridor  und  Aufhebung  oder  deutliche  Abschwächung 
des  AtmungsgeräuBches  der  linken  Seite,  Nachschleppen  dieser  Seite,  auch 
—  jedoch  seltener  —  Recurrenslähmung. 

Durchbruch  in  den  Bronchus  kommt  am  häufigsten  beim  Aneurysma 
des  Aortenbogens  selbst,  besonders  bei  sackförmiger  Erweiterung  seiner 
konkaven  Seite,  vor.  Gerade  diese  Aneurysmen  machen  aber  am  seltensten 
deutliche  Symptome.  Allerdings  kann  es  auch  hier  zu  Bronchostenose, 
Lähmung  des  Rekurrenz  mit  seinen  Folgen  kommen,  oft  geschieht  aber  der 
Durchbruch  zu  einer  Zeit,  in  welcher  das  Aneurysma  noch  nicht  so  groß  ist, 
daß  es  eine  Kompression  bewirkt.  Die  Ausbeute  für  die  Diagnose  ist  dann 
sehr  gering.  Hier  kann  eventuell  das  Oliver-Cardarellische  Symptom 
von  diagnostischem  Werte  sein.  Ist  dieses  Symptom  deutlich  ausgesprochen, 
dann  rückt,  —  infolge  der  herzsystolischen  Abwärtsdrängung  des  linken  Bron- 
chus und  der  Luftröhre  durch  das  der  oberen  Fläche  des  Bronchus  anlie-' 
gendo  Aneurysma  — ,  der  Larynx  synchron  mit  dem  Pulse  nach  abwärts.  Das 
Symptom  kann  unter  Umständen  deutlich  sichtbar  sein,  in  weniger  prägnanten 
Fällen  ist  es  durch  Palpation  des  Ring-  und  Schildknorpels  festzustellen. 

Die  weiteren,  oben  genannten,  nur  äußerst  seltenen  patho- 
logischen Vorgänge,  die  eine  Hämoptyse  bewirken  können,  müssen 
selbstverständlich  ebenfalls  berücksichtigt  werden.    Durch  genaue 
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Anamnese,  richtige  Deutung  des  vorliegenden  objektiven  Befundes 
wird  das  Richtige  zu  treffen  sein. 

Findet  sich  kein  Anhaltspunkt  für  einen  zwar  seltenen,  aber 
doch  immerhin  möglichen  nicht  tuberkulösen  Krankheitsvorgang, 
der  etwa  die  Hämoptyse  hätte  bewirken  können,  dann  muß  nach 
meiner  Erfahrung  Tuberkulose  diagnostiziert  werden,  selbst  wenn 
der  Patient  frei  ist  von  allen  den  konstitutionellen  und  ererbten 
Mängeln,  die  man  gewöhnlich  als  den  Inbegriff  der  Disposition 
für  die  Tuberkulose  bezeichnet. 

Die  sogenannte  Disposition  ist  eben  ein  relativer  Begriff,  sie  ist  einmal 
deutlich  ausgesprochen,  das  andere  Mal  ist  ihr  begrifflicher  Inhalt  ein  sehr 
geringer,  wieder  ein  drittes  Mal  finden  wir  gar  keine  Zeichen,  die  für  das 
Bestehen  einer  konstitutionellen  Disposition  sprechen  könnten.  Ob  ein  Mensch 
tuberkulös  wird,  das  hSngt  meines  Erachtens  nicht  immer  und  in  jedem  Falle 
von  dem  Vorhandensein  einer  ausgesprochenen  Disposition  ab,  sondern  auch 
von  der  Infektionsgelegenheit  und  der  Schwere  der  Infektion.  Wird  durch 
diese  letztere  ein  Mißverhältnis  geschaffen  zwischen  der  Verteidigungsfähigkeit 
des  Organismus  und  der  Wucht  des  Angriffes  des  Krankheitserregers  zu  Un- 
gunsten des  ersteren,  dann  resultiert  aus  diesem  Mißverhältnis  die  Krankheit. 

Eine  vorsichtige  Untersuchung  wird  auch  meistens  während 
des  Anfalls  Rasselgeräuche  in  einer  Lungenspitze  ergeben  oder 
es  wird,  —  falls  im  Anfalle  eine  Veränderung  nicht  festgestellt 
werden  kann  — ,  bei  einer  späteren  Untersuchung  gelingen,  die 
Zeichen  eines  aktiven  tuberkulösen  Prozesses  zu  finden. 

Nicht  selten  ist  aber  bei  der  initialen  Hämoptoe  die  Aus- 
beute bei  der  objektiven  Untersuchung  eine  sehr  geringe.  Einige 
wenige,  nicht  einmal  klingende  „Knacks^'  in  der  Spitze,  verschärftes 
Inspirium,  unbestimmtes  verlängertes  Exspirium  —  das  ist  alles. 
Nach  kurzer  Zeit  —  einem  bis  zwei  Monaten  —  können  bei  zweck- 
entsprechendem Verhalten  des  Patienten  auch  diese  Phänomene 
geschwunden  sein.  Der  Patient  geht  mit  mehr  oder  weniger  deut- 
lichen Zeichen  einer  Narbe  aus  der  Attacke  hervor.  Aus  diesem 
günstigen  Verlaufe  zu  schließen,  daß  es  sich  nicht  um  Tuberkulose 
gehandelt  habe,  halte  ich  für  unrichtig.  Ich  habe  die  Überzeugung, 
daß  derartige  leicht  verlaufende,  rasch  in  Vernarbung  übergehende 
tuberkulöse  Prozesse  sehr  häufig  vorkommen,  wie  uns  ja  auch  die 
Sektionsbefunde  lehren,  nur  gehen  sie  nicht  immer  mit  einer 
initialen   Hämoptoe   einher,    sie    werden    eben    bei   unachtsamen 
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Patienten,  die  wegen  eines  auch  hartnäckigen,  sogenannten  „Er- 
kftltungshustens*'  nicht  den  Arzt  aufsuchen,  nicht  entdeckt 

Daß  auch  leichte  Blutungen  aus  einer  alten  Narbe  stammen 
können,  habe  ich  oben  schon  hervorgehoben.  Hier  finden  wir 
selbstverständlich  keine  Zeichen  eines  aktiv  fortschreitenden  Pro- 
zesses. 

Prognose.  Jede  Hämoptyse,  welche  nachweislich  aus  einem 
tuberkulösen  Lungenprozeß  stammt,  ist  als  ein  ernster  Anfall  zu 
betrachten,  nicht  etwa,  weil  die  Blutung  an  sich  gerade  sehr  häufig 
das  Leben  unmittelbar  gefährdete,  —  man  rechnet  beiläufig  ein 
Prozent  Todesfälle  als  unmittelbare  Folge  der  Blutung  — ,  sondern 
weil  die  Blutung  oft  das  Signal  zu  einem  aktiven  Fortschreiten 
des  Prozesses  bedeutet 

Selbstverständlich  ist  jede  Blutung,  die  infolge  Durchbruchs 
eines  Aneurysma  entsteht,  ominös,  selbst  wenn  sie  zunächst  nur 
geringfügig  ist 

Bei  Abszeß,  Gangrän,  Karzinom  sind  tödliche  Blutungen 
sehr  selten,  kommen  aber  vor. 

Blutungen,  die  aus  luetischen  Geschwüren,  Geschwülsten  des 
Atmungsrohres,  aus  einem  hämorrhagischen  Infarkte  hervorgehen, 
sind  nicht  abundant  und  als  solche  nicht  gefährlich,  sie  müssen 
nur  dÜFerentialdiagnostisch  Berücksichtigung  finden.  Bei  allge- 
meiner hämorrhagischer  Diathese  können  Hämoptysen  gefährlich 
werden,  weil  sie  neben  Blutungen  anderer  Schleimhautflächen 
(Magen-,  Darm-,  Nasenblutungen)  aufzutreten  pflegen. 

Da  abundante,  unmittelbar  das  Leben  gefährdende  Blutungen  nicht 
selten  als  leichte,  scheinbar  unbedeutende  H&moptysen  beginnen,  so  sei  man 
in  der  Praxis  mit  der  Prognose  vorsichtig.  Ich  erinnere  mich  folgenden  Falles : 
Eine  tuberkulöse  Patientin  wurde  auf  der  Straße  von  einer  unbedeutenden 
Hämoptyse  überrascht  und  konsultierte  mich,  ^  da  sie  bei  dem  Anfalle  ge- 
rade in  der  Nähe  meiner  Wohnung  war  — ,  in  meiner  Sprechstunde.  Ich 
riet  zur  äußersten  Ruhe  und  ließ  die  Patientin  mit  meinem  Wagen  zu  ihrer 
Wohnung  fahren,  während  ich  zu  Fuß  nachging.  Als  ich  in  ihrer  Wohnung 
ankam,  fand  ich  sie  bereits  als  Leiche.  Sie  war  beim  Auskleiden  im  Schlaf- 
zimmer plötzlich  von  einer  abundanten  Hämoptoe  überrascht  worden  und 
durch  den  —  den  Bronchialbaum  überschwemmenden  —  Blutstrom  erstickt. 

Therapie.  Die  plötzlichen,  das  ganze  Atmungsrohr  über- 
schwemmenden Blutungen,  die  z.  B.  durch  eine  große  Usur  eines 
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sich  in  eine  tuberkulöse  Kaverne  hineinwölbenden  Aneurysma  der 
Lungenarterie  oder  durch  den  plötzlichen  Durchbruch  eines  Aorten- 
aneurysma in  den  linken  Bronchus  oder  die  Lunge  entstehen,  sind 
einer  Behandlung  kaum  zugänglich.  Sie  stellen  ein  rasch  töd- 
lich endendes  Unheil  dar,  bei  dem  der  Arzt  eine  sehr  wenig  be- 
neidenswerte Rolle  spielt  Der  Tod  tritt  nicht  allein  infolge  des 
großen  Blutverlustes  ein,  vielmehr  dadurch,  daß  der  entfesselte 
Blutstrom  die  luftzuftihrenden  Kanäle  verlegt  und  durch  die  an- 
gestrengten Atembewegungen  des  bedauernswerten  Patienten  in 
die  feinen  Bronchiolen  und  die  Lunge  selbst  angesaugt  wird.  Der 
Patient  stirbt  röchelnd  an  Erstickung.    Da  kann  man  nicht  helfen. 

Bei  der  Behandlung  eines  jeden  nicht  unmittelbar  tödlichen 
Bluthustens,  welchem  Abschnitte  des  Respiration straktus  er  auch 
entstammen  und  welchem  pathologischen  Prozeß  er  auch  seine 
Entstehung  verdanken  mag,  ist  die  erste  unumgängliche  Bedingung: 
Absolute  körperliche  und  geistige  Ruhe. 

Für  diese  Verordnung  ist  die  Indikation  so  klar  und  ver- 
ständlich, daß  sie  nicht  weiter  begründet  zu  werden  braucht  Je 
ruhiger  sich  der  Patient  verhält,  je  mehr  jede  Aufregung  von 
ihm  ferngehalten  wird,  desto  ruhiger  verläuft  die  Zirkulation,  desto 
rascher  wird  sich  der  die  Blutung  stillende  Thrombus  bilden, 
desto  sicherer  wii'd  er  haften  und  sich  organisieren.  Es  fragt 
sich  nur,  was  man  unter  absoluter  Ruhe  versteht 

Für  gewöhnlich  sind  Angehörige  und  Patient,  selbst  auch 
der  behandelnde  Arzt  sich  nicht  klar  darüber.  Der  Patient  meint, 
es  sei  alles  getan,  wenn  er  im  Bett  liege  und  die  verordnete 
Arznei  nehme,  er  führt  aber  seine  Unterhaltung  weiter,  nimmt 
auch  seine  gewöhnten  Mahlzeiten,  ja  er  empfängt  auch  wohl  be- 
mitleidenden Besuch.  Er  läßt  sich  schwer  überzeugen,  daß  dieses 
Verhalten  nicht  genügt.  Oft  mag  ja  auch  genug  dabei  geschehen 
sein,  die  Blutung  steht,  in  anderen  Fällen  aber  kehrt  sie  immer 
und  immer  wieder,  und  dann  erst,  —  wenn  die  Angst  an  sie 
herantritt  — ,  sehen  Patient  und  Angehörige  ein,  daß  das  vom  ge- 
wissenhaften Arzt  vorgeschriebene  Verhalten  nicht  zu  streng  war. 

Ob  die  Blutung  von  vornherein  abundant  ist  oder  nicht  ob 
sie  einen  gefährlichen  Charakter  zeigt  oder,  —  soweit  das  ärzt- 
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liehe  Ermessen  reicht  — ,  eine  Gefahr  ausschließt:  mich  hat  die 
Erfahrung  gelehrt,  daß  es  vorsichtig  und  klug  gehandelt  ist,  wenn 
man  dem  Patienten  von  vornherein  die  strengsten  Maßregeln  auf- 
erlegt. Ob  er  folgsam  ist  oder  ob  er  die  Verordnung  für  über- 
trieben vorsichtig  hält,  das  ist  seine  Sache,  ich  als  Arzt  bin  auf 
alle  Fälle  gedeckt,  wenn  einmal  unvorhergesehen  eine  starke  Hä- 
moptoe auftreten  sollte. 

Ich  ermahne  den  Patienten: 

1.  eine  halbsitzende,  absolut  ruhige  Lage  einzunehmen  (Be- 
dürfnisse müssen  bei  möglichst  geringer  Bewegung  auf 
einem  Stechbecken  verrichtet  werden.  Umbetten  ist  in 
den  ersten  Tagen  nicht  gestattet); 

2.  sich  jedes  Sprechens  zu  enthalten,  vielmehr  die  Mitteilungen, 
die  er  etwa  seiner  Umgebung  zu  unterbreiten  und  die  er 
auf  das  Notwendigste  zu  beschränken  hat,  auf  eine  Tafel 
niederzuschreiben ; 

3.  in  den  ersten  Tagen  nur  wenig  kalte,  flüssige  oder  besser 
gar  keine  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen,  den  Durst  mit 
Eispillen  zu  löschen; 

4.  den  Husten  möglichst  zurückzuhalten  und  das  etwa  sich 
ergießende  Blut  mit  möglichst  leichtem  Anhusten  zu  ent- 
leeren; 

5.  sich  —  auch  bei  stärkerer  Blutung  —  nicht  zu  ängstigen, 
da  eine  tödliche  Blutung  zu  den  seltenen  Ausnahmen  ge- 
höre. 

Die  bei  Hämoptoe  anzuwendende  eigentliche  Heilmethode 
hat  folgende  Aufgaben  zu  erfüllen: 

1.  Der  Husten  des  Patienten  ist  möglichst  zu  lindern,  damit 
nicht,  durch  unnötige  Bewegungen  des  Brustkorbs,  der 
blutstillende  Thrombus  aus  der  Gefäßwunde  heraus- 
geschleudert wird. 

2.  Der  Brustkorb  muß  möglichst  ruhig  gestellt  werden. 

3.  Die  Förderung  der  Thrombenbildung. 

Ad.  1.  Die  Linderung  des  Hustens.  Nach  meiner  Er- 
fahrung ist  diese  Maßnahme  —  außer  der  Anordnung  absoluter 
Ruhe  —  die  wichtigste  bei  jeder  Hämoptoe,  und  zu  ihrer  Durch- 
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führung  ist  das  beste  Mittel  das  Morphium.  Alle  Surrogate 
desselben,  z.  B.  Heroin,  Dionin,  Codein  wirken  weniger  rasch  und 
energisch.  Anwendung  innerlich  (Morphini  muriat  0,2,  Aquae 
Amygdal.  amar.  20,0.  D.  S.  dreistündlich  20  Tropfen  oder  Morphini 
muriat  0,2,  Extract  Hyoscyami  1,0,  Aquae  Amygd.  amar.  20,0. 
D.  S.  dreistündlich  20  Tropfen;  bei  Kindern  eine  entsprechend 
geringere  Dosis)  oder  bei  gefahrdrohenden  Blutungen  und  sehr 
heftigem  Hustenreiz  subkutan  (Morphini  muriat  0,1—0,15,  Aquae 
destill.  10,0.    D.  S.  1  Spritze  =  1  ccm  zu  geben). 

Ich  halte  die  subkutane  Anwendung  des  Morphiums  für  wirksamer  als 
die  innerliche,  vorausgesetzt,  daß  der  Patient  das  Mittel  überhaupt  verträgt. 
Ich  erinnere  mich  eines  Falles,  der  für  mich  sehr  lehrreich  gewesen  ist.  Ein 
junger  Gymnasiallehrer  erkrankte  plötzlich  an  Hämoptoe,  das  Verhängnis  kam 
„aus  heiterem  Himmel",  es  konnte  sich  nur  um  eine  initiale  Lungenblutung 
in  Folge  von  Tuberkulose  handeln.  Der  Patient  war  ziemlich  sorglos,  er 
hielt  nicht  die  ihm  verordnete  Ruhe  ein,  wollte  nicht  auf  die  Unterhaltung 
mit  den  Seinigen  verzichten,  die  Benutzung  der  Bettflasche  war  ihm  zu  un- 
bequem, er  stand  bei  der  Verrichtung  eines  Bedürfnisses  auf  usw. 

Die  Blutung  wiederholte  sich  immer  wieder.  Erst  als  sie  dreizehn 
Mal  rückfällig  geworden  war,  und  der  Patient  seine  hochgradige  Schwäche 
fühlte,  erst  als  er  dann  eine  ruhige  Lage  einnahm,  sich  zur  Befolgung  der 
gegebenen  Verordnungen  bequemte,  und  als  ich  ihm  durch  einen  Pfleger 
Morphium  drei-  bis  vierstündlich,  je  nach  Bedürfnis,  subkutan  geben  ließ,  — 
stand  die  Blutung. 

Nach  einer  Kur  in  Daves  ist  der  Patient  seit  zwölf  Jahren  vollständig 
gesund  und  arbeitsfähig. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  die  verordneten  Morphiuui- 
dosen  nur  hustenlindernd,  nicht  betäubend  wirken  dürfen.  Wird 
der  Patient  geradezu  betäubt  durch  das  Narcoticum,  so  daß  der 
Organismus  auf  den  Reiz  des  entleerten  Blutes  überhaupt  nicht 
mehr  mit  Husten  antwortet,  dann  kann  eine  bedenkliche  An- 
sammlung des  Blutes  im  Bronchialbaum  die  Folge  sein.  Wird 
die  Morphiumdosis  richtig  gewählt  dann  tritt  diese  Gefahr  nicht 
ein.  Ein  leichtes  Blutrasseln,  das  besonders  bei  willkürlichem 
Unterdrücken  des  Hustens  beobachtet  wird,  ist  nicht  gefahrdrohend. 
Ist  der  Reflexakt  des  Hustens  noch  erhalten,  dann  hilft  sich  der 
Organismus  schon  selbst.  Jenen  in  solchen  Fällen  durch  Anwen- 
dung eines  Expektorans  (z.  B.  Senega,  Liquor  Ammonii  anisatus)  zu 
unterstützen,  halte  ich  für  verwerflich.  Meines  Erachtens  genügt 
die  Aussetzung  der  Morphiumdosis  für  ein  oder  einige  Male. 
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Ad.  2.  Die  Ruhigstellung  des  Brustkorbes  kann 
durch  Heftpflastereinwickelungen  erzielt  werden,  indem  an  der 
Seite,  an  welcher  die  Quelle  der  Blutung  angenommen  werden 
muß,  parallel  den  Rippen  und  von  vorne  nach  hinten  über  die 
Lungenspitze  hinweg  Touren  von  etwa  5  cm  breiten  Heftpflaster- 
streifen gelegt  werden.  Die  Atmungsexkursionen  dieser  Seite 
werden  durch  diese  Ein  Wickelungen  entschieden  eingeschränkt, 
der   Brustkorb  wird  dadurch  ruhiggestellt 

Ad.  3.  Die  Förderung  der  Thrombenbildung.  Wir 
würden  hier  dieselben  Mittel  wieder  aufzählen  müssen,  welche  wir 
bereits  beim  Nasenbluten  als  innerlich  oder  subkutan  zu  verab- 
reichende Medikamente  angeführt  haben.  Wir  müssen  hier  be- 
züglich ihrer  Wirkung  dasselbe  wiederholen,  was  wir  bereits  dort 
gesagt  haben.  Sie  sind  alle  unsicher.  Unzweifelhafte  Erfolge 
habe  ich  bei  objektiver  Beobachtung  nicht  gesehen.  Aber  der 
Patient  will,  daß  etwas  für  ihn  geschieht  Die  Überzeugung,  daß 
der  Arzt  sich  um  ihn  bemüht,  trägt  zu  seiner  psychischen  Be- 
ruhigung nicht  unwesentlich  bei.  Da  mag  angewandt  werden  das 
Extractum  Seealis  cornutum,  am  besten  subkutan  (Extracti  Seealis 
cornuti  dialysat.  2,0,  Aquae  destillatae  6,0,  Glycerin  2,0,  Acid. 
carbol.  gutt  I.  D.S.  3 mal  täglich  1  Spitze  =  1  ccm),  weiter  das 
Atropin  (0,00025—0,0005  subkutan),  Extractum  Hydrastis  cana- 
densis  (20—30  Tropfen  3— 4  mal  täglich)  S  typ  ticin  oder  Styptol 
(3  stündlich  0,025 — 0,05),  Plumbum  aceticum,  Liquor  Ferri  ses- 
quichlorati,  Terpentin.  Auch  subkutane  Gelatineinjektionen  sind 
hier  empfohlen  worden,  ebenso  das  Adrenalin  innerlich.  Zu  er- 
wähnen wäre  auch  noch  das  schon  bei  Nasenblutungen  angeführte 
Stagnin. 

Mit  einigen  therapeutischen  Maßnahmen,  die  gerade  bei 
Hämoptysis  empfohlen  werden,  müssen  wir  uns  noch  besonders 
beschäftigen. 

Es  liegt  nahe,  das  „blutstillende''  Mittel  durch  Inhalation 
dem  Herde  der  Blutung  direkt  zuzuführen.  In  Betracht  kommt 
da  wohl  nur  der  Liquor  Ferri  sesquichlorati  in  starker  Verdünnung. 
Ich  habe  eine  derartige  Medikation  nie  versucht  und  nie  gewagt 
Zunächst  ist  es  mir  mehr  als  fraglich,  ob  die  inhalierte  Flüssigkeit 
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an  den  Herd  der  Blutung  kommt,  zumal  wenn  sie,  —  wie  immer 
bei  Tuberkulose  — ,  in  der  Lunge  selbst  ihren  Sitz  hat,  die 
Blutungen  aber,  deren  Quelle  in  den  oberen  Partieen  des  Respi- 
rationstraktus  liegt  und  deshalb  wohl  getroffen  werden  könnte, 
sind  meistens  so  wenig  abundant,  daß  sie  auch  ohne  die  direkte 
Einwirkung  des  Styptikums  stehen.  Weiterhin  kann  die  wirksame 
Substanz  nur  in  einer  so  hochgradigen  Verdünnung  (5 — 10  Tropfen 
auf  1  Tasse  Wasser)  angewandt  werden,  daß  dadurch  ihre  Wirkung 
illusorisch  wird,  endlich  sind  die  Anstrengungen,  die  der  Patient 
bei  der  Inhalation  machen  muß,  und  die  Möglichkeit  der  Aus- 
lösung eines  Hustenanfalles  direkt  schädlich.  Nur  Nachteile, 
kein  Vorteil  der  Inhalationstherapie. 

Bei  unregelmäßiger  beschleunigter  Herzaktion  wird  die 
Digitalis  empfohlen.  Sie  hat  allerdings  die  Wirkung,  daß  die 
Herztätigkeit  regelmäßig  und  verlangsamt  wird,  zugleich  steigert 
sie  aber  auch  den  Blutdruck.  Ob  dieser  letztere  Nachteil  nicht 
in  Frage  kommen  muß,  ist  zu  bedenken.  Kleine  Dosen  (0,05  bis 
0,08  dreistündlich)  bei  aufgeregter  Herztätigkeit  können  unter 
Umständen  angebracht  sein. 

Soll  ein  Eisbeutel  aufgelegt  werden?  Er  wird  ja  allgemein 
empfohlen  bei  innerer  Blutung.  Die  Vorstellung,  daß  die  Kälte- 
wirkung in  der  Tiefe  eine  so  intensive  sei,  daß  von  ihr  eine  Ver- 
engerung des  blutenden  Gefäßes  erwartet  werden  könnte,  ist  eine 
sehr  optimistische.  Nichtsdestoweniger  wende  ich  den  Eisbeutel 
an.  Er  hat  zum  mindesten  die  rein  äußere  Wirkung,  daß  der 
Patient  sich  zur  ruhigen  Lage  bequemt^  schon  damit  der  Beutel 
nicht  verschoben  wird.  Er  darf  nicht  zu  schwer  sein  und  muß, 
—  falls  der  Sitz  der  blutenden  Stelle  bekannt  ist  — ,  auf  diese 
selbst,  im  anderen  Falle  auf  die  Herzgegend  appliziert  werden. 

Als  allbekanntes  Hausmittel  wird  bei  Hämoptyse  das  Trinken  von 
Kochsalzlösung  (1  Teelöffel  auf  1  Tasse  Wasser)  empfohlen.  Wie  dieses 
Mittel  eine  andere  Wirkung,  als  eine  rein  suggestive,  entfalten  soll,  ist  mir 
unerfindlich. 

Daß  bei  starken  Blutverlusten  die  Maßnahmen,  die  wir 
bereits  bei  der  Behandlung  der  Epistaxis  geschildert  haben,  auch 
bei  der  Hämoptysis  in  Frage  kommen,  nämUch  die  Autotransfusion, 


Erkrankungen  des  Atmungsapparates.  157 

die  subkutane  oder  intravenöse  Infusion  physiologischer  Kochsalz- 
lösung, versteht  sich  von  selbst. 


II.  Verengerung  oder  Verschluß  des  Atmungsrohres. 

Wird  das  der  Lunge  zuführende  Rohr  plötzlich  hochgradig 
verengert  oder  gar  ganz  verschlossen,  dann  tritt  selbstverständlich 
Erstickungsgefahr  ein.  Der  pathologische  Vorgang,  der  hier  in 
Betracht  kommt,  kann  seinen  Sitz  an  verschiedenen  Stellen  des 
Atmungsrohres  mit  seinen  Ästen  haben,  er  kann  auch  in  seiner 
Art  ein  ganz  verschiedener  sein.  Im  Allgemeinen  können  wir 
annehmen  eine  Verengerung  oder  einen  Verschluß  des  Atmungs- 
rohres, bewirkt  durch: 

1.  Erkrankungen  des  Rohres  selbst; 

2.  Erkrankungen  der  anliegenden  Organe; 

3.  Fremdkörper; 

4.  Abnorme  Funktion  der  Glottismuskulatur; 

5.  Verletzungen. 

1.  Erkrankungen  des  Atmungsrohres  selbst. 

Verengerung  und  Verschluß  des  A  nfangsteiles  des  Atmungs- 
rohres, —  der  Nasenhöhle  und  des  Nasenrachenraumes  — ,  sind  außer- 
ordentlich häufig.  Einfacher  Katarrh  kann  schon  eine  vollständige, 
vorübergehende  Verstopfung  der  Nase  herbeifüliren,  Geschwülste, 
Knochenauf  treibungen,  Fremdkörper  bewirken  dauernde  Atmungs- 
hindemisse  in  der  Nase,  ebenso  kann  der  Nasenrachenraum  durch 
adenoide  Vegetation  hochgradig  verengert  und  durch  Fibrome  gerade- 
zu vollständig  verschlossen  werden.  So  nachteilig  derartige  Verenge- 
rungen und  Verstopfungen  des  Anfangsteiles  des  Atmungsrohres  für 
den  Ablauf  einer  normalen  Atmung  und  somit  für  die  ganze  Lebens- 
funktion des  Organismus  auch  sein  mögen,  so  bewirken  sie  doch 
niemals  eine  plötzliche  Gefahr  für  das  Leben  des  Patienten, 
dem  ja  noch  die  Mundatmung  als  Behelf  zur  Verfügung  steht. 
Derartige  Atmungshindernisse  kommen  deshalb  hier  für  uns  nicht 
in  Betracht 
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Bei  Neugeborenen  und  schwachen  Säuglingen  kann 
allerdings  eine  Coryza  plötzlich  gefährlich  werden,  da  die  Nasen- 
verstopfung die  Kinder  verhindert,  die  Mutterbrust  zu  nehmen. 
Diese  Coryza  ist  meistens  eine  Äußerung  der  hereditären  Lucs. 
Antiluetische  Behandlung  und  behufs  Erweichung  etwaiger  Borken 
örtliche  Applikation  von  warmem  Olivenöl,  welches  vermittelst  eines 
gedrehten  Wattepfröpfchens  in  die  Nase  gebracht  wird,  bilden 
hier  die  geeigneten  Maßnahmen.  Neuerdings  werden  auch  In- 
stallationen von  Liquor  Suprarenini  (1 : 5  Aqu  destill.)  angewendet 

Die  erste  Etappe  des  Luftweges,  an  welcher  sich  , —  infolge 
eines  entzündlichen  Vorgangs  — ,  ein  plötzliches  ernstes  Atmungs- 
hindernis bilden  kann,  ist  der  Mundrachenraum. 

a)  Der  Retropharyngealabszeß. 

Der  Retropharyngealabszeß  ist  eine  im  ganzen  seltene  Er- 
krankung, die  häufiger  bei  Kindern,  als  Erwachsenen  vorkommt 

Er  stellt  entweder  den  Ausdruck  einer  im  retropharyngealen 
Bindegewebe  sich  abspielenden  eiterigen  Entzündung  dar  oder  er 
entsteht  als  sogenannter  kalter  Abszeß  durch  eine  Caries  der 
Halswirbelsäule.  Die  erstere  Entstehungsart  ist  nach  meiner  Er- 
fahrung die  bei  weitem  häufigere  und  kommt  für  unsere  Betrachtung 
hier  auch  wohl  allein  in  Frage,  denn  nur  die  eiterige  Entzündung 
des  retropharyngealen  Bindegewebes  kann  sich  rasch  ausbilden 
und  ein  plötzliches  bedrohliches  Atmungshindemis  bewirken. 

Meistens  ist  die  Abszedierung  eine  rein  idiopathische,  sie 
kann  aber  auch  den  komplizierenden  Krankheitsvorgang  einer 
schweren  Infektionskrankheit  bilden,  z.  B.  die  Folge  einer  nekro- 
tisierenden Tonsillitis  bei  Scharlach  sein.  Wir  müssen  selbst- 
verständlich voraussetzen,  daß  der  die  Abszedierung  bewirkende 
Krankheitserreger  z.  B.  der  Streptococcus,  Staphylococcus,  Diplo- 
coccus  die  Schleimhaut  durchsetzt  und  in  das  retropharyngeale 
Bindegewebe  gelangt  Dies  kommt  vornehmlich  vor  bei  Patienten, 
die  an  hyperplastischen  Bildungen  des  adenoiden  Gewebes  des 
Nasenrachenrings,  vor  allem  der  Rachenmandel,  leiden.  In  den 
zwischen  diesen  Wucherungen  liegenden  Spalten  nistet  sich  mit 
Vorliebe   ein  Eitererreger  ein   und  kann  dann  auch  in  seltenen 
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Fällen  die  Schleimhant  durchdringen.  So  zeigten  auch  die  Patienten, 
bei  welchen  ich  einen  Retropharyngealabszeß  beobachtet  habe,  ohne 
Ausnahme  adenoide  Wucherungen  im  Nasenrachenraum. 

Ob  die  Eiterung  im  retropharyngealen  Gewebe  immer  zustande  kommt 
durch  eine  Lymphadenitis  (Bokai,  Kormann,  Schmitz,  Pauly), 
scheint  mir  nicht  sicher  ausgemacht  In  der  Höhe  des  zweiten  und  dritten 
Halswirbels  liegen  (nachHenle)  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie  zwei  Lymph- 
drüsen, deren  Volumen  im  kindlichen  Alter  am  größten  ist,  während  jenseits 
des  fünften  Lebensjahres  nur  noch  eine  oder  gar  keine  Drüse  mehr  vorgefunden 
wird.  Diese  Drüsen  sollen  die  Ausgangspunkte  der  Eiterung  bilden.  Praktisch 
kommt  die  Frage,  ob  diese  Drüsen  immer  zunächst  erkranken,  gar  nicht  in 
Betracht  Jedenfalls  kommen  Retropharyngealabszesse  auch  bei  Erwachsenen 
vor,  bei  welchen  ja  nach  Henle  diese  Drüsen  meistens  fehlen. 

Die  Symptome  des  Retrophaiyngealabszesses  sind  im  An- 
fange der  Erkrankung  durchaus  nicht  immer  eindeutig.  Schluck- 
weh,  das  sich  nach  den  Ohren  hinzieht,  vermehrte  Schleim- 
bildung im  Bachen,  Fieber,  meist  von  beträchtlicher  Höhe, 
können  auch  bei  akuter  Pharyngitis  beobachtet  werden.  Fast 
immer  aber  ist  schon  im  Anfang  die  hintere  Bachenwand,  ent- 
weder in  ihrer  Mitte  oder  an  den  Seitenpartieen  etwas  vorgewölbt 
und  hart  anzufühlen.  Der  meist  vorhandene  beträchtliche  Schleim- 
belag hindert  aber  das  Erkennen  der  anfangs  oft  nur  in  geringem 
Maße  ausgebildeten  konvexen  Vorwölbung  der  Schleimhautfläche, 
so  daß  auch  keine  Veranlassung  zur  Palpation  der  hinteren 
Bachenwand  genommen  wird.  So  wird  in  den  allermeisten  Fällen 
der  Retropharyngealabszeß  erst  dann  erkannt,  wenn  er  ein  Atmungs- 
hindemis  bildet.  Diese  Behinderung  der  Atmung  kann  ziemlich 
plötzlich  zustande  kommen. 

Durch  die  sich  ausbildende  Eiterung  wird  die  hintere 
Rachenwand  in  ihrer  Mitte  oder  auch  seitlich  nach  vorne  halb- 
kugelig vorgewölbt,  so  daß  sie  sich  in  den  Isthmus  faucium  hinein- 
drängt Dieser  Baum,  den  die  Atmungsluft  passieren  muß,  wird 
dadurch  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  verlegt  Kommt  nun 
noch  eine  reaktive  Schwellung  der  Ligamenta  aryepiglottica  oder 
der  falschen  Stimmbänder  hinzu  oder  gar  eine  Laryngitis  sub- 
roucosa,  dann  kann  die  Atemnot  eine  ganz  besorgniserregende 
werden«    Das  alles  kann  sich  fast  plötzlich  entwickeln. 
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Der  Patient,  der  vor  einigen  Standen  allerdings  heftige 
Schmerzen  beim  Schlucken  äußerte,  der  auch  wohl  schon  mit 
offenem  Munde  atmete,  —  was  besonders  bei  mit  adenoiden  Vege- 
tationen behafteten  Kindern  zutrifft  — :  er  sitzt  jetzt,  mit  weit 
geöffnetem  Munde  nach  Luft  ringend,  mühsam,  tief  und  stertorös 
atmend,  da,  oft  gequält  von  trockenem,  rauhem  Husten,  die  Lippen 
blau,  das  Gesicht  blaß,  mit  kaltem,  klebrigem  Schweiß  bedeckt, 
der  Puls  sehr  schnell,  weich. 

Die  Diagnose  kann  jetzt  leicht  gestellt  werden.  Bei 
genauer  Inspektion  des  Rachens  ist  die  Vorwölbung  der  hinteren 
Rachen  wand  zu  erkennen,  man  muß  sich  nur  durch  das  Gefühl 
überzeugen,  daß  diese  Vorwölbung  fluktuiert,  daß  sie  also  Flüssig- 
keit enthält.  Die  Anamnese,  das  bestehende  Fieber,  kurz  der 
ganze  Allgemeinzustand  wird  keinen  Zweifel  lassen,  daß  diese 
Flüssigkeit  Eiter  ist 

Der  „kalte''  Abszeß,  welcher  durch  Eitersenkung  von  der 
Halswirbelsäule  her  entsteht,  macht  für  gewöhnlich  nicht  so  plötz- 
lich sich  ausbildende,  bedrohliche  Symptome.  Mit  seinem  Auf- 
treten gehen  selbstverständlich  immer  die  Zeichen  einer  Spon- 
dylitis der  Halswirbel  einher:  Schmerzhaftigkeit  der  Halswirbel 
auf  Druck,  Steifheit  oder  mangelhafte  Beweglichkeit  der  Wirbel- 
säule im  Bereiche  des  Halses,  Schiefstellung  desselben  usw. 

Der  Retropharyngealabszeß  kann,  —  wenn  er  nicht  zur  rechten  Zeit 
entleert  wird  — ,  sich  ins  hintere  Mediastinum  senken  und  kann  in  ein  Hohl- 
organ, meistens  den  Ösophagus,  durchbrechen,  er  kann  aber  auch,  weiter  wan- 
dernd, zu  Py&roie  führen.  In  einigen  Fällen  ist  beobachtet  worden,  daß  der 
Abszeß  nicht  in  senkrechter  Richtung  nach  unten  wanderte,  sondern  in  hori- 
zontaler Ebene  weiterkroch.  Er  begab  sich  dann  hinter  den  Konstriktoren 
des  Pharynx  nach  außen  unter  die  tiefe  Halsfascie,  um  dann  in  der  Tiefe 
entweder  im  Trigonum  submaxillare  oder  hinter  dem  Musculus  stemo-cleido- 
mastoideus  zu  erscheinen.  Henoch  beobachtete  einen  Durchbruch  in  den 
äußern  Gehörgang. 

Endlich  kann  auch  der  Abszeß  am  Ort  seines  Entstehens  spontan 
durchbrechen.  Vollzieht  sich  ein  solcher  Durchbruch  während  des  Schlafes 
des  Patienten,  dann  kann  der  Eiter  sich  in  den  Kehlkopf  ergießen  und  den  Tod 
durch  Erstickung  bewirken.    Derartige  Fälle  sind  in  der  Litteratur  mitgeteilt. 

In  dem  retropharyngealen  Bindegewebe  kommen  auch  sehr  selten  Tu- 
moren vor.     C.  Brunn  er*)  beschreibt  ein  Myxofibrom.    Außerdem  kann 


♦)  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  XXXVI,  Heft  3. 
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eine  Strama  nach  hinten  wachsen  und  hinter  der  Bachen  wand  einen  soge- 
nannten retrovisceralen  Kropf  bilden.  Diese  Bildungen  haben  mit  dem  Betro- 
pharyngealabszeß  nur  die  YorwOlbung  der  hinteren  Bachenwand  gemein. 
Die  langsame  Entwickelung,  das  Fehlen  der  Fluktuation  und  des  Fiebers 
wird  eine  Unterscheidung  von  dem  Betropharyngealabszeß  nicht  schwierig  er- 
scheinen lassen. 

Die  Therapie  des  Abszesses  besteht  in  der  sofortigen 
Entleerung  des  eiterigen  Inhaltes,  sobald  er  diagnostiziert  werden 
kann,  selbstverständlich  erst  recht  dann,  wenn  der  Abszeß  Er- 
stickungserscheinungen hervorruft  Die  Operation  bietet  oft  nicht 
geringe  Schwierigkeiten.  Da  es  sich  meist  um  Kinder  handelt, 
so  sind  die  Patienten  selten  zum  ruhigen  Verhalten  zu  bewegen, 
dazu  kommt,  daß  die  hintere  Rachenwand  fast  immer  mit  Schleim 
bedeckt  ist,  der  die  genaue  Erkenntnis  des  Sitzes  des  Eiterherdes 
erschwert    Als  allgemeine  Kegeln  sind  folgende  zu  beachten: 

1.  Man  darf  erst  dann  an  die  Operation  herangehen,  nach- 
dem man  sich  durch  Palpation  genau  über  den  Sitz  des 
Eiterherdes  informiert  hat 

2.  Die  Operation  wird  am  besten  ausgeführt  mit  einem 
schmalen,  bis  zur  Spitze  mit  Heftpflaster  umwickelten 
Skalpell;  —  der  Patient  sitzt  auf  dem  Schoß  eines 
Assistenten  oder  auf  einem  Stuhl,  der  Kopf  wird  fest- 
gehalten. 

3.  Nach  Einstich  des  Skalpells,  der  sich  möglichst  nahe  der 
Mittellinie  der  hinteren  Rachenwand  halten  soll,  wird  von 
dem  den  Kopf  haltenden  Assistenten  der  Kopf  sofort 
nach  vorne  gebeugt,  damit  der  Eiter  nicht  in  den  Larynx 
fließt  und  Erstickungsgefahr  bedingt. 

4.  Der  Einstich  soll  möglichst  an  der  unteren  Grenze  des 
Abszesses  erfolgen,  damit  eine  genügende  Entleerung  des 
Eiters  stattfinden  kann. 

5.  Liegt  der  Abszeß  nicht  ganz  im  Bereiche  des  Mund- 
rachenraumes, erstreckt  er  sich  vielmehr  nach  oben  zum 
Nasenrachenraum,  so  daß  er  nur  mit  seiner  unteren 
Peripherie  in  den  Mundrachenraum  hineinragt,  oder  reicht 
er  weiter  nach  unten  in  das  Cavum  pharyngo-Iaryngeum 
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hinein,  dann  kann  der  Einstich  nur  mit  einem  gekrümmten 
Skalpell  ausgeführt  werden. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  fleißigen  Ausspülungen  der 
Mundhöhle  mit  warmen  Gurgelwässern. 

Ist  der  Eiter  in  horizontaler  Kichtungsebene  nach  vorne 
unter  der  tiefen  Halsfascie  weitergewandert  und  kommt  er  in  der 
Tiefe  des  oberen  Halsdreiecks  zum  Vorschein,  wo  er  als  praller, 
fluktuierender  Tumor  palpiert  werden  kann,  oder  hat  er  sich  weiter 
nach  unten  hinter  den  Ösophagus  gesenkt,  dann  kann  er  nur 
durch  einen  Schnitt  von  außen  erreicht  werden,  der  je  nach  der 
Erreichbarkeit  des  Eiters  am  vorderen  oder  hinteren  Rande  des 
Kopfnickers  ausgefülirt  werden  kann.  Die  Operation  muß  in 
einem  Krankenhause  von  kundiger  Hand  gemacht  werden. 

Ich  will  hier  kurz  den  Gang  der  operativen  Eingriffe  andeuten.  Liegt 
der  Eiter  im  oberen  Halsdreieck,  dann  gehen  wir  am  vorderen  Rande  des 
Kopfnickers  ein.  Schnitt,  am  unteren  Rande  des  Unterkiefers  beginnend,  bis 
zum  unteren  Rande  des  Schildknorpels,  parallel  dem  vorderen  Rande  des 
Kopfnickers.  Durchschneidung  der  Haut,  des  Platysma,  der  oberflächlichen 
Faszie.  Bis  dahin  ist  nichts  zu  besorgen.  Die  Faszienwundränder  werden  aus- 
einandergezogen mit  mehrzinkigen  scharfen  Haken,  das  lockere  Bindegewebe 
wird  stumpf  bei  Seite  geschoben.  In  der  Tiefe  liegt  das  tiefe  Blatt  der  Faszie, 
das  die  großen  Geföße  und  ihre  Äste  einscheidet.  In  der  Höhe  des  oberen 
Randes  des  Schildknorpels  verläuft,  im  Bogen  nach  unten  ziehend,  die  Ar- 
teria thyreoidea  superior,  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  die  Arteria 
lingualis.  Die  erstere  läßt  sich  nach  unten,  die  letztere  nach  oben  ziehen. 
Hat  man  sich  durch  diese  Verschiebung  der  beiden  Arterien  Raum  geschaffen, 
Ro  fühlt  man  in  der  Höhe  des  Zungenbeins  den  unter  der  tiefen  Faszie, 
zwischen  ihr  und  dem  Musculus  constrictor  pharyngis  medius,  liegenden 
Abszeß.  Er  wird  unter  vorsichtiger  Vermeidung  der  Gefäße  geöffnet  und  mit 
einem  Jodoformgazestreifen  drainiert. 

Ist  der  Eiter  hinter  dem  Ösophagus  nach  unten  gewandert,  dann  er- 
reichen wir  ihn  am  besten,  indem  wir  hinter  dem  Kopfnicker  eingehen. 
Schnitt  parallel  dem  hinteren  Muskelrande,  etwa  an  seiner  Mitte  beginnend 
und  abwärts  ziehend  bis  zum  Schlüsselbein,  Spaltung  des  Platysma  und  der 
Faszie.  Der  jetzt  erscheinende  Muskelrand  wird  mit  breitem  Haken  nach 
vorne  gezogen,  ebenso  die  etwas  hinter  ihm  verlaufende  Vena  jugularis  ex- 
terna. Die  sich  um  den  Muskel  nach  vorn  schlagenden,  die  Faszie  durch- 
brechenden Nerven  —  der  Subcutaneus  colli  medius  und  die  Supraclaviculares 
—  werden  möglichst  geschont.  Der  Musculus  omo-hyoideus  wird  dicht  am 
Kopfnicker  durchschnitten.  Es  erscheint,  unter  diesem  letzteren  liegend,  die 
starke  Vena  jugularis  communis,  die  frei  präpariert  und  mit  dem  Muskel 
stark  nach  vorne  gezogen  wird.    Jetzt  sind  wir  auf  dem  Abszeß,  über  welchen 
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Bchrfig  von  unten  nach  oben  medianwärts  die  Arteria  thyreoidea  inferior  hin- 
wegzieht. Wir  können  sie  doppelt  unterbinden  und  den  Abszeß  Offnen.  Der 
Vagus  und  Recurrens  kommen  nicht  ins  Operationsfeld,  sie  liegen  noch  mehr 
medianwärts. 

Wurde  die  Erstickungsgefahr  nur  durch  die  mechanische 
Verengerung  des  Kehlkopfeingangs  seitens  des  in  den  Rachen- 
raum sich  vorwölbenden  oder  seitlich  auf  den  Larynx  drückenden 
Abszesses  bewirkt,  dann  wird  nach  der  Entleerung  desselben  die 
Atmung  sofort  frei  werden,  war  aber  durch  die  Abszedierung 
des  retropharyngealen  Bindegewebes  noch  eine  akut  entzündliche 
Schwellung  der  Larynxschleimhaut  oder  gar  eine  Laryngitis  sub- 
mucosa  zustande  gekommen,  dann  werden  die  Suffokationserschei- 
nungen  trotz  der  Entleerung  des  Eiters  weiter  dauern  können. 
Sie  sind  dann  nach  den  Regeln  zu  behandeln,  die  wir  bei  der- 
artigen Erkrankungszuständen  des  Kehlkopfs  noch  besprechen 
werden. 

b)  Der  Pseudocroup. 

Wer  kennt  ihn  nicht,  diesen  unangenehmen  Gast,  der,  wie 
ein  Dieb  in  der  Nacht,  die  Ruhe  des  Patienten  —  und  des  Arztes 
störti  Wohl  und  munter,  vielleicht  nur  mit  einem  leichten  Schnupfen, 
der  sich  durch  einige  Nießanfälle  zeigte,  behaftet,  wurde  der  kleine 
Liebling  zu  Bett  gebracht  und  nach  einigen  Stunden  erwacht  er 
mit  bellendem,  rauhem  Husten,  sägenden  Atemzügen  und  greift, 
nach  Luft  ringend,  nach  seinem  Halse,  als  wollte  er  das  Hindernis 
entfernen,  das  ihm  dort  plötzlich  den  lebenserhaltenden  Sauerstoff 
abzuschneiden  droht. 

Da  verdrängt  Angst  und  Verwirrung  jede  Rücksicht  Das 
Kind  erstickt!    Sofort  zum  Arztl 

Der  erfahrene  Kollege  hört  schon  aus  der  ihm  flüchtig,  in 
atemloser  Angst  vorgetragenen  Schilderung,  daß  hier  die  Gefahr 
nicht  allzu  groß  ist,  daß  es  sich  aber  allerdings  um  eine  vom 
Standpunkte  des  Laien  berechtigte  Sorge  handelt.  Er  tritt  pflicht- 
schuldigst seinen  nächtlichen  Gang  zu  dem  erstickenden  Patienten 
an  und  findet  ihn  bereits  wieder  in  ruhigem  Schlaf,  allenfalls 
noch  etwas  mühsam  und  mit  leichtem  Stridor  atmend.  Die  Eltern 
wissen   nicht  genug  zu  erzählen  von  dem  schrecklichen  Anfall, 
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damit  sie  sich  rechtfertigen  ob  der  Ruhestörung.  Nach  einer 
Stunde  beginnt  vielleicht  das  Spiel  von  neuem  und  morgens  er- 
wacht der  kleine  Patient  und  will  aufstehen,  wie  es  seine  Ge- 
wohnheit ist  Nur  ein  leichter,  etwas  hohler  oder  bellender  Husten 
bildet  das  Nachspiel  der  sorgenvollen  Nacht  Auch  in  der  zweiten 
Nacht  kann  sich  ein  ähnliches  Spiel  wiederholen.  Damit  ist  aber 
für  gewöhnlich  die  Angst  beendet  Der  Husten  löst  sich,  der 
kleine  Patient  geht  seiner  Genesung  entgegen.  Der  Anfall  ist  in 
seinem  Verlauf  meist  nur  von  einer  geringen  Temperatursteige- 
rung begleitet,  kann  sogar  ganz  fieberlos  sich  abspielen. 

Der  pathologische  Vorgang,  der  sich  hier  in  dem  geschil- 
derten, auf  den  ersten  Blick  bedrohlich  erscheinenden  klinischen 
Bilde  zeigt,  ist  aufzufassen  als  eine  akute,  durch  Hyperämie  be- 
dingte Schwellung  der  Kehlkopfschleimhaut  Ob  diese  Schwellung 
die  Äußerung  einer  Erkältung  im  landläufigen  Sinne  ist,  die  re- 
flektorisch die  Hyperämie  bedingt,  oder  ob  die  hochgradige  Hyper- 
ämie erst  zustande  kommt  durch  die  Einwirkung  eines  Entzün- 
dungserregers,  dem  der  Erkältungsvorgang  den  geeigneten  Boden 
bereitete,  ist  wohl  noch  nicht  mit  Sicherheit  ausgemacht  Mir 
scheint  die  letztere  Annahme  die  wahrscheinlichere.  Mehrere  Tat- 
sachen sprechen  für  sie.  Zunächst  kommt  der  Pseudocroup  nach 
übereinstimmenden  Beobachtungen  besonders  oft  in  den  Frühjahrs- 
monaten vor,  dann  deuten  auch  die  doch  recht  oft  den  Krank- 
heitsvorgang begleitenden  Fieberbewegungen  auf  die  Beteiligung 
eines  lebenden  Agens  hin,  endlich  wird  der  Übergang  in  einen 
sicher  durch  Mikroorganismen  bewirkten,  akuten  fieberhaften  Kehl- 
kopfkatarrh oder  gar  in  eine  submuköse  Laryngitis  mit  Bestimmt- 
heit beobachtet 

Die  Schwellung  der  Kehlkopfschleimhaut  begreift  besonders 
zwei  Stellen  des  Organs,  zunächst  die  Ligamenta  vocalia 
spuria,  die  sich  dann  als  dicke  Wülste  über  die  Stimmbänder 
wölben,  sodann  die  hypoglottische  Schleimhautpartie.  Die 
Schleimhaut  liegt  unmittelbar  unterhalb  der  Stimmbänder  dem  unter- 
liegenden Knorpel  sehr  locker  an  und  kann  in  hyperämischem 
Zustande  leicht  als  Wulst  in  das  Kehlkopfinnere  hineinragen,  die 
Stimmbänder  geradezu  unterpolstemd.     Nach  meiner  Erfahrung 
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bedingt  gerade  die  Anschwellung  der  hypoglottischen  Schleimhaut 
den  eigentfimlichen  bellenden  Hustenton.  In  den  Fällen,  in  denen 
es  mir  bei  größeren  vernünftigen  Kindern  möglich  war,  durch 
Laryngoskopie  einen  Einblick  in  den  Kehlkopf  zu  gewinnen,  fand 
ich  jedesmal,  —  falls  der  bellende  Husten  beobachtet  wurde  — , 
die  hypoglottische  Schleimhautschwellung. 

Der  Pseudocroup  bietet  für  gewöhnlich  eine  günstige 
Prognose.  Doch  sei  man  mit  seinem  Ausspruch  vorsichtig.  Die 
Eltern  hören  allerdings  am  liebsten  das  Urteil,  daß  das  Kind  nach 
einigen  Tagen  sicher  wieder  hergestellt,  überhaupt  die  ganze  Attacke 
ohne  jegliche  Gefahr  sei.  Tatsächlich  verhält  es  sich  auch  meistens 
so.    Zwei  Möglichkeiten  sind  aber  wohl  in  Betracht  zu  ziehen: 

1.  Der  Pseudocroup  kann  übergehen  in  eine  heftige  Laryn- 
gitis oder  gar  in  eine  Laryngitis  submucosa,  die  gerade  bei  Kindern 
bedenkliche  Suffokationserscheinungen  bewirken  können. 

2.  Er  kann  das  Prodromalsymptom  des  Keuchhustens,  der 
Masern  oder  gar  des  wahren  Group  sein. 

Therapie.  Ich  halte  es  nicht  für  notwendig,  den  ganzen 
antiphlogistischen  Apparat  beim  Pseudocroup  in  Bewegung  zu 
setzen.  Sehr  oft  ist  ja,  wie  ich  schon  hervorhob,  bei  Ankunft  des 
Arztes  die  besorgniserregende  Not  vorüber.  Besteht  sie  aber 
noch,  dann  verordne  ich  zunächst  alle  die  Maßnahmen,  die  geeignet 
erscheinen,  das  Blut  vom  Kehlkopf  abzuleiten.  Als  solche  kommen 
in  Betracht:  1.  Möglichst  warme  Fuß- und  Handbäder  (mindestens 
38— 42»  C  =  32o  R)^  2.  Applikation  heißer  Umschläge  auf  die 
Kehlkopfgegend  vermittelst  in  Wasser  getränkter  Schwämme. 

Man  könnte  hier  fragen:  Warum  nicht  Eiskrawatte?  Die  Frage 
]&ßt  sich  hOren.  Jedenfalls  ist  sie  sehr  diskutabel.  Der  Larynx  liegt  so  ober- 
flftchlicb,  daß  eine  Herabsetzung  der  Temperatur  —  durch  äußere  Eisappli- 
kation —  im  Innern  des  Organs  wohl  möglich  erscheint.  Im  günstigsten  Falle 
beträgt  sie  aber  nur  einige  Grade  (etwa  5*^ — 6^,  wie  mich  die  Eisapplikation 
auf  die  Blasengegend  und  eine  genaue  Temperaturbestimmung  des  Urins  ge- 
lehrt haben.  Sollte  diese  Herabminderung  der  Wärme  tatsächlich  fähig  sein, 
eine  Konstriktion  der  Gefäße  zu  bewirken?  Das  bezweifle  ich  sehr.  Ich 
habe  in  der  Tat  auch  niemals  einen  Erfolg  von  der  Kälteanwendung  gesehen. 
Die  Erfahrung  hat  mich  gelehrt,  daß  Wärme  aber  einen  günstigen  Einfluß 
ausübt.  Die  theoretische  Erklärung  schafft  folgende  Überlegung:  Durch  die 
Wärmeeinwirkung  werden  die  im  subcutanen  Gewebe  verlaufenden  Venen  der 
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vorderen  Halspartie  (die  Vena  mediana  colli  und  die  Vena  jugularis  anterior), 
die  in  die  Vena  jugularis  communis  münden,  stark  erweitert  und  strotzend 
mit  Blut  gefüllt.  Da  diese  Venen  durch  die  oberflächliche  Halsfaszie  hin- 
durch mit  den  Ästen  der  das  Blut  aus  dem  Larynx  abführenden  Vena  thyre- 
oidea  superior  anastomosieren,  so  wird  der  Blutabfluß  aus  dem  Kehlkopf  ent- 
schieden gefördert  und  eine  Depletion  der  blutreichen  Schleimhaut  bewirkt 

Erfahrungsgemäß  wirkt  auch  warmes  Getränk,  am  besten 
leichter  warmer  Tee  mit  Zucker,  lösend,  der  Husten  verliert  seine 
Trockenheit  und  Härte.  Unter  diesen  Maßnahmen  geht  der  Anfall 
bald  vorüber,  der  kleine  Patient  verfällt  in  einen  wohltuenden 
Schlaf,  der  allerdings  noch  die  sägende  Respiration  verrät  und 
auch  noch  dann  und  wann  durch  bellende  Hustenstöße  unter- 
brochen wird.  Komme  ich  erst  zu  dieser  Zeit,  also  nach  dem 
eigentlichen  Anfalle,  zum  Patienten,  dann  empfehle  ich  den  Eltern 
alle  die  eben  genannten  Maßnahmen  für  den  Fall,  daß  der  Anfall 
wiederkehrt 

Wer  „seine  Pappenheimer  kennt",  kann  oft  den  Anfall  voraus- 
sagen, denn  es  giebt  Kinder,  die  nach  jedem  leichten  Schnupfen 
in  der  folgenden  Nacht  einen  sogenannten  „Bräuneanfall"  be- 
kommen. Wenn  Eltern  behaupten,  daß  ihre  Kinder  schon  mehrere 
Male  an  „Bräune"  gelitten  haben,  dann  darf  sicher  angenommen 
werden,  daß  es  sich  hier  um  Pseudocroup  gehandelt  hat  Ich 
pflege  die  Eltern  der  kleinen  Patienten,  die  ich  von  dieser  Seite 
kenne,  darauf  aufmerksam  zu  machen,  daß  dem  Schnupfen  wahr- 
scheinlich ein  Anfall  von  Atemnot  in  der  Nacht  folgen  werde  und 
daß  in  diesem  Falle  die  obengenannten  Maßregeln  zu  ergreifen  seien. 

Außer  der  Verordnung  dieser  letzteren  empfehle  ich  den 
Eltern,  für  alle  Fälle  ein  Brechmittel  bereit  zu  halten,  das 
allerdings  nur  dann  verabreicht  werden  soll,  wenn  der  Anfall  über 
Gebühr  lange  dauert  und  besorgniserregend  wird.  Nach  meiner 
Erfahrung  wirkt  hier  am  besten  der  Tartarus  stibiatus  (Tartari 
stib.  0,1—0,12,  Aquae  destill.  100,0,  Syrup.  simpl.  oder  Oxymel. 
scill.  20,0).  Je  nach  dem  Alter  des  Kindes  läßt  man  von  dieser 
Mixtur  1  TeelöflFel  bis  1  KinderlöflFel  nehmen,  und  zwar  nachdem 
der  kleine  Patient  vorher  einige  EßlöflFel  warmes  Zuckerwasser 
oder  Tee  genommen  hat,  da  bei  ganz  leerem  Magen  Erbrechen 
nicht  zu  erzielen  ist    Erfolgt  nach  der  ersten  Dosis  nicht  das 
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erwünschte  Erbrechen,  dann  wird  nach  etwa  15 — 20  Minuten  eine 
zweite  Dosis  und  nach  derselben  Zeit  eventuell  eine  dritte  ge- 
geben. Mehr  wie  drei  Dosen  von  dem  Mittel  gebe  ich  gewöhn- 
lich mit  Rücksicht  auf  die  schädigende  Beeinflussung  des  Herzens 
nicht,  wenn  auch  Erbrechen  nicht  erfolgt  Nach  der  wirksamen 
Dosis  oder,  —  falls  Erbrechen  nicht  eintrat  — ,  nach  dem  dritten 
LöfTel  lasse  ich  das  Mittel  gewöhnlich  zweistündlich  zu  einem 
halben  Teelöffel  weiternehmen.  Ich  kenne  kein  wirksameres  inneres 
Mittel  gegen  den  Pseudocroup,  wie  den  Brechweinstein. 

Bei  zarten  und  schwachen,  sowie  bei  ganz  jungen,  noch  im 
ersten  Lebensjahre  stehenden  Kindern  ist  der  Brechweinstein  nicht 
angebracht  Da  kann  die  Ipecacuanha  verordnet  werden.  (Pulv. 
Rad.  Ipecac.  1,0—2,0,  Aquae  destill.  30,0,  Oxymel.  scillit  20,0  g. 
Alle  10  Minuten  einen  Tee-  bis  Kinderlöfiel  bis  zur  Wirkung. 
Oder:  Infus.  Rad.  Ipecac.  1,5:100,0,  Oxymel.  scillit  20,0  g.  Alle 
10  Minuten  einen  Kinderlöflfel  bis  zur  Wirkung.)  Auch  hier  muß 
dafür  gesorgt  werden,  daß  der  Magen  wenigstens  einige  EßlöfTel 
Inhalt  beherbergt 

Die  Wirkung  des  Brechmittels  äußert  sich  fast  immer  in 
der  freieren  und  leichteren  Atmung.  Tritt  dieser  Erfolg  nicht 
ein,  nimmt  die  Atemnot  und  der  Stridor  zu,  dann  wird  die  Lage 
ernst  Wir  werden  dann  Maßnahmen  treffen  müssen,  die  wir  bei 
der  Besprechung  der  ausgebildeten  Laryngitis  acuta  darlegen  werden. 

c)  Die  Laryngitis  acuta. 

Wie  bei  dem  Pseudocroup,  so  liegt  auch  bei  der  akuten 
Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  eine  hypcrämische  Schwellung 
der  beteiligten  Schleimhautabschnitte  zugrunde.  Während  aber 
bei  dem  Pseudocroup  die  Hyperämie  nur  eine  sehr  flüchtige  ist 
und  bald  unter  geeigneter  Behandlung  wieder  zurückgeht,  ist  die 
Schwellung  der  Schleimhaut  bei  der  Laryngitis  eine  länger  dauernde 
und  führt  bei  Kindern  nicht  selten  zu  hochgradiger,  tagelang  an- 
haltender Atemnot  Es  handelt  sich  hier  wohl  kaum  um  einen 
durchgreifenden  prinzipiellen  Unterschied  beider  Krankheitsformen, 
vielmehr  um  eine  verschiedene  Intensität  in  ihrem  Auftreten,  was 
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ja  auch  schon  daraus  hervorgeht,  daß  der  Pseudocroup  in  eine 
ausgesprochene  Laryngitis  acuta  fibergehen  kann. 

Das  ursächliche  Moment  ist  offenbar  bei  beiden  Erkrankungen  dasselbe, 
nur  ist  die  Reaktion  des  Organismus,  vielleicht  auch  die  Intensität  der  ein- 
wirkenden Ursache  eine  verschiedene.  Beim  Pseudocroup  vermag  der  Orga- 
nismus das  erkrankte  Organ  ebenso  rasch  zur  Norm  zurückzubilden ,  wie  es 
plötzlich  erkrankt  ist,  bei  der  Laryngitis  haftet  die  Ursache,  sie  „nistet  sich 
ein'^  Es  ist  wohl  denkbar,  daß  diese  eine  physikalische  oder  chemische  sein, 
daß  Einatmung  heißer  Dämpfe,  reizender  Gase  usw.  eine  Laryngitis  bewirken 
kann,  erfahrungsgemäß  handelt  es  sich  aber  meistens  um  den  Symptomen- 
komplex der  sogenannten  Erkaltung,  die  mit  Schnupfen,  Rachenkatarrh  be- 
ginnt und  zur  Entzündung  der  Kehlkopfschleimhaut  führt.  Daß  bei  diesem 
letzteren  ursächlichen  Vorgang  außer  der  Erk&ltung  Mikroorganismen  im 
Spiele  sind,  ist  mir  unzweifelhaft.  Diese  Annahme  ist  nicht  etwa  gerecht- 
fertigt durch  die  leicht  anzustellende  Beobachtung,  daß  in  dem  ausgehusteten 
Schleim  sich  Mikroorganismen  der  verschiedensten  Formen  finden,  diese  Be- 
obachtung würde  ja  noch  nichts  für  die  Beteiligung  derselben  an  der  Ursache 
der  Erkrankung  beweisen,  vielmehr  spricht  für  die  parasitäre  Ursache  das 
Fieber,  das  bei  einer  ausgesprochenen  akuten  Laryngitis  niemals  fehlt  Ich 
kann  es  mir  nicht  anders  erklären,  als  bewirkt  durch  Giftstoffe,  die  lebenden 
Krankheitserregern  ihre  Entstehung  verdanken. 

Die  akute  Laryngitis  ffihrt  nicht  immer  zu  Suffokations- 
erscheinungen,  sie  kann  aber  ohne  Zweifel,  besonders  bei  Kindern, 
zu  besorgniserregender  Erstickungsnot  führen. 

Im  Anschluß  an  einen  Schnupfen,  der  sich  durch  Nießen 
und  Verstopfung  der  Nase  verrät,  tritt  Heiserkeit  und  schmerz- 
hafter Husten  ein,  bald  gesellt  sich  der  ominöse  Stridor  hinzu, 
der  immer  mehr  zunimmt  und  schließlich,  meist  plötzlich,  zu  dem 
bekannten  Bilde  der  hochgradigen  Atemnot  mit  Einziehung  des 
Jugulums,  Bildung  der  Harrison'schen  Furche,  heftigen  Auf-  und 
Abbewegungen  des  Kehlkopfes,  Cyanose  usw.  führt 

Daß  sich  die  Szene  durch  pseudocroupöse  Anfälle,  die  zu- 
nächst noch  von  ruhigen  Intervallen  unterbrochen  sind,  einleiten 
kann,  haben  wir  oben  schon  hervorgehoben. 

Die  Temperatur  ist  —  wenigstens  bei  Kindern  —  immer 
erhöht  (bis  39*^  und  mehr). 

Suffokationserscheinungen  bewirkt  die  Laryngitis  acuta 
fast  nur  bei  Kindern,  bei  welchen  das  geringe  Lumen  des 
Atmungsrohres  leichter  durch  eine  Schleimhautschwellung  verengt 
werden  kann,  wie  bei  Erwachsenen.    Daß  eine  Laryngitis  acuta, 
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die  sich  nur  auf  die  Schleimhaut  erstreckt,  eine  hyperämische 
Schwellung  derselben,  vielleicht  auch  seröse  Durchtränknng  und 
Infiltration  bewirkt,  aber  nicht  auf  das  submucöse  Gewebe  über- 
gjeift,  bei  Erwachsenen  Suffokationserscheinungen  hervorrufen 
könne,  ist  mir  nicht  begegnet.  Das  gilt  aber  nur  für  den  Fall, 
daß  die  Schleimhautentzündung  einen  vorher  gesunden  Kehlkopf 
befällt  In  einem  vorher  schon  erkrankten  Organ  kann  auch  bei 
Erwachsenen  die  Laryngitis  zu  ganz  besorgniserregenden  Er- 
scheinungen führen.  Es  handelt  sich  da  immer  um  solche  Er- 
krankungen, die  an  und  für  sich  schon  raumbeschränkend  wirken 
und  den  Atemweg  verengern.  Kehlkopftumoren  können  bei 
langsamem  Wachstum  eine  hochgradige  Verengerung  des  Atmungs- 
weges bewirken,  ohne  daß  es  zur  ausgesprochenen  Atemnot  kommt. 
Der  Organismus  scheint  sich  an  eine  allmählich  eintretende  und 
sich  langsam  verschlimmernde  Verspcrrung  der  Luftpassage  bis 
zu  einem  gewissen  Grade  zu  gewöhnen,  indem  die  Atmungs- 
muskulatur automatisch  eine  größere  Arbeit  leistet.  Tritt  aber  zu 
diesem  raumbeengenden  Moment  eine  entzündliche  Schwellung 
der  Kehlkopfschleimhaut  hinzu,  dann  kann  plötzlich  eine 
besorgniserregende  Atemnot  entstehen  bei  einem  Patienten,  der 
vorher  möglicherweise  gar  keine  Erscheinungen  der  Luftbeengung 
bot,  bei  dem  ein  Kehlkopftumor  vielleicht  gar  nicht  diagnostiziert  war. 

Ich  habe  einmal  in  meiner  Privatpraxis  einen  Fall  beobachtet,  der  sehr 
lehrreich  war  und  ein  treffendes  Beispiel  für  die  Richtigkeit  der  obigen  Dar- 
legung bot  Ich  wurde  in  der  Nacht  zu  einem  Patienten  gerufen,  der  plötz- 
lich mit  Stridor  aufgewacht  war  und  unter  zunehmendem  Angstgefühl  zu 
ersticken  schien.  Ein  flüchtiger  Blick  in  den  Kehlkopf,  den  ich  mir  bei  der 
angestrengten  Atmung  des  Patienten  nur  eben  erhaschen  konnte,  ließ  nur 
eine  starke  Rötung  und  Schwellung  der  falschen  und  wahren  Stimmbänder 
erkennen.  Es  war  aber  deutlich  zu  sehen,  daß  der  Atmungsluft  nur  ein 
enger  Spalt  geblieben  war.  Daß  die  wahrnehmbare  Rötung  und  Schwellung 
allein  die  Verengerung  nicht  bewirken  konnte,  war  mir  klar;  den  patholo- 
gischen Prozeß,  der  hier  vorlag,  aber  jetzt  schon  durch  Laryngoskopie  zu 
erkennen,  war  mir  bei  der  Unruhe  und  den  angstvollen  Bewegungen  des  Pa- 
tienten nicht  möglich.  Ich  verordnete  Blutegel  oberhalb  des  Stemums  in  der 
Fossa  jugularis,  Senfpflaster  auf  den  Kehlkopf,  Tartarus  stibiatus,  heiße  Hand- 
und  Fußbäder,  warme,  feuchte  Einpackungen  des  ganzen  Körpers.  Unter 
dieser  Behandlung  ging  der  besorgniserregende  Zustand  zurück.  Und  was 
fand  ich  bei  genauer,  nach  Ablauf  der  Attacke  angestellten  laryngoskopischen 
Untersuchung?    Der  Patient  bot  ein  Kehlkopfbild  dar,  das  ich  oft  bei  Männern, 
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die  Abende  und  Nächte  in  rauchigen  Lokalen  zubringen,  Bier  trinkend, 
rauchend,  mit  lauter  Stimme  disputierend  und  krakehlend,  gefunden  habe. 
Er  handelte  sich  um  eine  sogenannte  Pachydermia  verrucosa,  eine  hoch- 
gradige Verdickung,  geradezu  Verhornung  der  Epithelschicht  des  hinteren 
Drittels  der  wahren  Stimmbänder.  Das  Bild  ist  ganz  charakteristisch.  Die 
Stimmbänder  schwellen  hier  geradezu  keulenförmig  an.  Durch  diese  An- 
schwellung mußte  es  eigentlich  nicht  zum  vollständigen  Schluß  der  Stimm- 
ritze kommen  können,  der  Patient  müßte  aphonisch  sein.  Da  sich  die  Ver- 
dickung aber  allmählich  bildet,  so  adaptieren  sich  die  beiden  keulenförmigen 
Anschwellungen  derart,  daß  in  der  Keule  der  einen  Seite  sich  eine  Vertie- 
fung, eine  Delle,  bildet,  in  welche  der  konvexe  Bauch  der  anderseitigen  Keule 
sich  hineinlegt,  wie  ein  Gelenkkopf  in  seine  Gelenkhöhle.  So  kann  tatsächlich 
eine  Annäherung  der  Stimmbänder  stattfinden  und  die  Stimme  nur  unwesentlich 
leiden,  vielleicht  abgesehen  von  einer  gewissen  Rauhigkeit,  die  bei  Potatoren 
weiter  gar  nicht  auffällt 

Zwei  Patienten,  die  ich  in  jüngster  Zeit  zu  untersuchen  Gelegenheit 
hatte,  boten  dasselbe  Bild  der  Pachydermie.  Diese  Menschen  atmen  nur 
durch  den  vorderen  Spalt  der  Stimmritze.  Wird  dieser  auch  noch  verlegt 
durch  Anschwellung  der  Stimmbänder,  dann  kann  die  Suffokation  bei  ein- 
facher Laryngitis  zustande  kommen. 

Dieselbe  Vorbedingung  für  eine  durch  Laryngitis  bewirkte 
Suffokation  kann,  wie  durch  Tumoren  des  Kehlkopfs  und  durch 
Pachydermie,  auch  durch  Kehlkopf  tuberkulöse  mit  ihrer  spindel- 
förmigen Verdickung  der  Stimmbänder,  ihrer  interarytänoidealen 
Infiltration  oder  Tumorbildung,  weiter  durch  Parese  der  Glottis- 
erweiterer  (der  Musculi  crico-arytänoidei  postici),  endlich  durch 
eine  mangelhafte  Beweglichkeit  der  Aryknorpel  in  ihrem  Gelenk 
bewirkt  sein. 

Wir  dürfen  sagen:  Bei  Kindern  kann  eine  Laryngitis  acuta 
zu  hochgradigen,  gefährlichen  Suffokationserscheinungen  führen, 
selbst  wenn  das  befallene  Organ  vor  der  entzündlichen  Erkrankung 
gesund  war,  bei  Erwachsenen  kommt  es  bei  einer  akuten  Laryn- 
gitis nur  dann  zu  einer  bedrohlichen  Stenose,  wenn  der  Kehlkopf 

m 

schon  vor  der  akuten  Erkrankung  irgend  eine  raumbeengende 
pathologische  Störnng  bot,  die  aber  unter  Umständen  Symptome 
gar  nicht  machte. 

Die  Diagnose  der  akuten  Laryngitis  ist  für  gewöhnlich 
nicht  schwer.  Wir  berücksichtigen  hier  nur  die  Formen,  bei  welcher 
es  zu  lebensgefährlichem  Luftmangel  kommt.  Beginn  der  Er- 
krankung mit  Schnupfen,  Heiserkeit,  Husten,  der  nicht  selten  einen 
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rauhen  Beiklang  bat,  dann  der  folgende  Stridor,  der  bis  zur 
höchsten  Erstickungsangst  sich  steigern  kann.  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  gelingt  bei  Kindern  selten.  Bei  Erwachsenen 
kommt  man  bei  einiger  Übung  fast  immer  zurecht.  Da  bietet 
sich  dann  das  bekannte  Bild.  Schwellung  und  Rötung  der  falschen 
und  wahren  Stimmbänder,  Vor  Wölbung  der  hypoglottischen  Schleim- 
hautfalten. Bei  deutlichen  Suffokationserscheinungen  wird  man 
immer  noch  eine  andere  raumbeengende  Veränderung  finden,  die 
oben  bereits  erwähnt  wurde. 

Die  Erkrankung  ist  bei  Kindern  mit  ziemlich  hohem  Fieber 
verbunden,  das  bis  zu  39*^  und  höher  steigen  kann,  auch  Er- 
wachsene zeigen,  wie  genaue  Messungen  ergeben,  immer  geringe 
Temperatursteigerungen,  die  aber  auch  höhere  Grade  erreichen 
können. 

Die  bei  Kindern  durch  die  Laryngitis  acuta  bedingten  hoch- 
gradigen Stenoseerscheinungen  tragen  immer  ein  ernstes  Gepräge. 
Man  fragt  sich  ängstlich:  Ist  hier  wirklich  nur  eine  akute  Schleim- 
hautentzündung  im  Spiele?  Gelingt  es,  sich  mit  dem  Spiegel 
Gewißheit  zu  verschaffen,  dann  kann  man  beruhigt  sein.  Wie  aber, 
wenn  der  Stridor  eine  immer  bedenklichere  Intensität  erreicht, 
das  Kind  fiebert,  wenn  die  einleitenden  Symptome  einer  sogenannten 
Erkältung,  z.  B.  der  Schnupfen,  nicht  deutlich  ausgeprägt  waren? 
Kann  es  sich  da  nicht  um  Croup  handeln?  Bei  echtem,  diphtheri- 
tischem  Croup  braucht  in  seltenen  Fällen  eine  Rachendiphtherie 
nicht  vorausgegangen  zu  sein,  sie  kann  aber  auch,  falls  sie  wirk- 
lich vorhanden  war,  so  geringfügige  Symptome  gemacht  haben, 
daß  sie  von  den  Eltern  übersehen  und  bei  der  ersten  sachver- 
ständigen Untersuchung  nicht  mehr  entdeckt  wurde.  Membranen 
brauchen  erst  vollends  nicht  ausgehustet  zu  werden.  Diese  Un- 
gewißheit hat  für  mich  etwas  Unheimliches.  Bei  heftigem  Stridor, 
der  nicht  bald  zurückgeht  lege  ich  mir  deshalb  auch  immer  die 
Frage  vor,  ob  es  sich  nicht  um  Croup  handeln  könne,  und  richte 
meine  Therapie  danach  ein. 

Therapie.  Unser  erstes  und  einziges  Bestreben  muß  sein,  die 
Schwellung  der  entzündeten  Schleimhautpartieen  zu  beseitigen.  Dies 
muß  geschehen  zunächst  durch  absolute  Ruhigstellung  des  erkrankten 
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Organs  —  der  Patient  soll  sich  jedes  Sprechens  enthalten  — , 
dann  durch  die  Verabreichung  eines  Brechmittels  in  der  schon 
beim  Pseudocroup  erwähnten  Weise,  endlich  in  der  Anordnung 
energischer,  ableitender  Maßnahmen.  Als  solche  sind  zu  emp- 
fehlen: 1.  heiße  Umschläge  auf  den  Kehlkopf,  2.  heiße  Fußbäder 
und  feuchte  Einpackungen  des  ganzen  Körpers,  3.  einige  Blut- 
egel (4—5)  in  der  Jugulargrube  oberhalb  des  Manubrium  Sterni. 
Von  H  e  n  0  c  h  wird  empfohlen ,  ein  Blasenpflaster  in  der  Kehl- 
kopfgegend zu  applizieren  und  die  von  der  Oberhaut  entblößte 
Cutis  mit  ünguentum  Hydrargyri  cinereum  zu  verbinden.  Ich 
habe  mich  nie  zu  dieser  Maßnahme  entschließen  können,  weil 
durch  die  Wirkung  des  Blasenpfiasters  die  Kehlkopf gegend  für 
einen  eventuell  notwendig  werdenden  Luftröhrenschnitt  ungünstig 
gestellt  wird,  andererseits  die  Blutentziehung  durch  Blutegel  wohl 
dieselben  Dienste  tut. 

Geht  unter  dieser  Therapie  der  bedrohliche  Zustand  nicht 
alsbald  zurück,  bleibt  der  Husten  rauh  und  fest,  zeigen  sich  immer 
mehr  die  bekannten  Erscheinungen  der  Dyspnoe,  dann  stelle  man 
alles  bereit  für  den  Luftröhrenschnitt.  Er  kann  plötzlich  indiziert 
sein.  Der  Patient  muß  deshalb  immer  unter  sachverständiger 
Beobachtung  bleiben. 

Ist  es  nicht  mit  absoluter  Sicherheit  klargestellt,  daß  es  sich  nur 
um  eine  Laryngitis  handelt,  liegt  der  leiseste  Verdacht  vor,  daß 
hier  ein  diphtheritischer  Croup  im  Spiele  sein  könnte,  dann  rate 
ich  die  Anwendung  des  Diphtherieserums.  Außer  daß  es  einmal 
die  Symptome  der  Einverleibung  einer  fremden  Eiweißart  (Urti- 
caria, Erythem,  Gelenkschmerzen  usw.)  im  Gefolge  hat,  kann  es 
niemals  schaden,  wohl  vermag  es  aber  für  den  Fall,  daß  doch 
Diphtherie  vorliegt,  dem  Krankheitsbilde  den  bedrohlichen  Cha- 
rakter zu  nehmen. 

d)  Die  Laryngitis  submucosa  acuta. 

Unter  Laryngitis  submucosa  verstehen  wir  eine  entzündliche 
Infiltration  des  submucösen  Gewebes  des  Larynx.  Diese  Infil- 
tration kann  eine  seröse,  serös-purulente  und  bis  zum  regelrechten 
Abszeß   sich  ausbildende   sein.     Sie  stellt  gewissermaßen   einen 
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höheren  Grad  der  Laryngitis  acuta  dar  und  kann  sich  auch  aus 
dieser  entwickeln,  indem  der  entzündliche  Prozeß  von  der  Ober- 
fläche in  die  Tiefe  weiterkriecht. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  daß  diese  Erkrankung 
in  den  allermeisten  Fällen  einer  Ansiedelung  von  Mikroorganismen 
im  submucösen  Gewebe  ihre  Entstehung  verdankt.  Um  eine  ein- 
heitliche Erkrankungsform  handelt  es  sich  allerdings  nicht.  Sicher 
können  die  verscliiedensten  Krankheitserreger  im  Spiele  sein. 
Meistens  werden  ja  allerdings  die  Entzündungserreger  im  engeren 
Sinne  —  Streptokokken,  Staphylokokken,  Diplokokken  —  in  Frage 
kommen.  Die  Beobachtung  aber,  daß  die  Laryngitis  submucosa 
bei  den  verschiedensten  Infektionskrankheiten,  bei  denen  wir  einen 
Übertritt  des  lebenden  Erregers  in  den  allgemeinen  Kreislauf  an- 
nehmen können,  vorkommt,  wie  z.  B.  bei  Typhus,  bei  Variola,  bei 
Lues,  legt  die  Annahme  nahe,  daß  unter  Umständen  auch  andere 
Mikroorganismen  imstande  sind,  in  der  Submucosa  des  Larynx 
einen  Entzündungsprozeß  zu  bewirken. 

Die  Laryngitis  submucosa  kann  sich  folgendermaßen  ent- 
wickeln : 

1.  Im  Anschluß  an  eine  Laryngitis  acuta,  indem  der 
Entzündungsprozeß  von  der  Schleimhaut  in  das  submucöse  Ge- 
webe weiterkriecht 

2.  Sie  kann  entstehen  als  ein  von  den  Rachengebilden  fort- 
geleiteter Entzündungsprozeß,  z.  B.  im  Gefolge  von  einer  Ton- 
sillitis phlegmonosa,  einem  Retropharyngealabszeß,  einem  Rachen- 
erysipel  usw.,  auch  als  Begleiterscheinung  eines  in  der  Um- 
gebung des  Kehlkopfs  sich  abspielenden  Entzündungsprozesses, 
z.  B.  einer  tiefen  Halsphlegmone,  einer  Parotitis,  einer  Schild- 
drüsenentzündung usw.,  endlich  als  Komplikation  einer  Peri- 
chondritis  des  Larynx. 

3.  Selbstverständlich  wird  eine  Laiyngitis  submucosa  immer 
dann  leicht  zur  Ausbildung  kommen  können,  wenn  bereits  ge-* 
schwürige  Prozesse  im  Larynx  bestehen,  z.  B.  tuberkulöse, 
typhöse,  syphilitische  Ulcera,  indem  diese  Geschwürsflächen  even- 
tuell die  Eingangspforte  für  das  in  der  Submucosa  sich  ansiedelnde 
Entzündungsvirus  bilden. 
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4.  Alle  Infektionskrankheiten,  bei  welchen  es  zu  einer 
Allgemeininfektion  kommen  kann,  können  kompliziert  werden  durch 
eine  Laryngitis  submucosa. 

5.  Mechanische  Schädlichkeiten,  z.  B.  das  Eindringen 
eines  Fremdkörpers,  Traumen,  weiter  chemische  Reize,  wie 
Ätzungen  des  Schlundes  und  des  Kehlkopfs  durch  konzentrierte 
Säuren  und  Alkalien,  endlich  thermische  Reize,  wie  das  Ein- 
atmen heißer  Gase  und  Dämpfe,  können  eine  Laryngitis  sub- 
mucosa bewirken.  Ob  diese  Schädlichkeiten  allein  als  ätiologi- 
sches Moment  genügend  sind,  oder  ob  sie  nur  den  Boden  fQr 
die  Ansiedelung  eines  lebenden  Krankheitserregers  vorbereiten, 
der  dann  das  Krankheitsbild  auslöst,  kann  zwar  nicht  mit  Sicher- 
heit entschieden  werden,  sehr  wahrscheinlich  ist  mir  aber  die 
letztere  Möglichkeit 

Die  Laryngitis  submucosa  kann  das  ganze  Schleimhautareal 
des  Kehlkopfs  befallen.  Es  giebt  aber  bestimmte  bevorzugte 
Stellen,  welche  ganz  besonders  der  Erkrankung  ausgesetzt  sind. 
Diese  Stellen  sind  die  Epiglottis,  die  Schleimhautduplikatur  der 
Ligamenta  ary-epiglottica,  die  falschen  Stimmbänder  und 
die  Regio  hypoglottica. 

Die  von  der  Laryngitis  submucosa  ergriffenen  Schleimhaut- 
partieen  wölben  sich  polsterartig  vor.  Der  Kehldeckel  legt  sich 
—  wie  ein  unförmlicher  Wulst  —  über  den  Kehlkopfseingang, 
die  Ligamenta  ary-epiglottica  und  die  falschen  Stimmbänder  ragen, 
wie  aufgeblähte  Kissen,  in  das  Lumen  des  Kehlkopfs  hinein. 
Ein  ganz  charakteristisches  Bild  giebt  aber  die  Laryngitis  sub- 
mucosa hypoglottica.  Die  nur  locker  dem  unterliegenden 
Knorpel  anliegende  Schleimhaut  wölbt  sich  unterhalb  der  Stimm- 
bänder vor,  so  daß  es  den  Anschein  erweckt,  als  handele  es  sich 
um  ein  doppeltes  Stimmband.  Die  Stimmbänder  werden  durch 
die  oft  feste,  unnachgiebige  Infiltration  der  Submucosa  der  hypo- 
glottischen  Gegend  beträchtlich  in  ihren  Bewegungen  behindert, 
so  daß  zu  dem  Moment  der  Schwellung  und  Raumbeengung  noch 
das  Moment  der  mangelhaften  Öffnung  der  Glottis  hinzu- 
kommt Die  Laryngitis  submucosa  der  Regio  hypoglottica  ist 
deshalb   auch   eine   außerordentlich  ernste  und  oft  plötzlich  das 
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Leben  gefährdende  Erkrankung.  Mit  Recht  nennt  Ziemssen  sie 
Laryngitis  gravis. 

Bildet  sich  der  in  der  Submucosa  sich  abspielende  Ent- 
zündungsprozeß zu  einem  Abszeß  aus,  dann  kann  durch  diesen 
—  indem  die  Eiterung  auf  das  Perichondrium  weiterkriecht  — 
eine  so  hochgradige  Ernährungsstörung  des  unterliegenden  Knorpels 
zustande  kommen,  daß  derselbe  nekrotisch  abgestoßen  wird. 
Derartige  Knorpelnekrosen  sind  bei  Typhus  beobachtet  worden. 

Die  Symptome  der  Laryngitis  submucosa  weichen  nicht 
von  den  Erscheinungen  ab,  die  wir  schon  bei  der  Besprechung 
der  einfachen  Laryngitis,  die  Stenoseerscheinungen  bewirkt,  er- 
wähnt haben.  Meistens  kommt  es  rasch  zu  dem  ominösen 
Stridor  mit  Einziehung  des  Jugulums,  der  Bildung  der  Harri- 
son'schen  Furche  in  den  Hypochondrien  usw.  Sind  die  hypo- 
glottischen  Schleimhautpartieen  beteiligt,  dann  gesellt  sich  auch  der 
ominöse  heisere  Husten  hinzu.  Die  Erstickungsangst  erreicht 
dann  oft  rasch  die  höchsten  Grade.    Fast  immer  besteht  Fieber. 

Die  Diagnose  ist  selbstverständlich  quoad  Feststellung,  daß 
es  sich  um  ein  Atmungshindernis  im  Larynx  handelt,  leicht.  Es 
kann  auch  keine  Schwierigkeiten  machen,  zu  erkennen,  daß  dieses 
Atmungshindernis  durch  eine  akute  Erkrankung  der  Kehlkopf- 
schleimhaut bewirkt  wird.  Welcher  Art  diese  Erkrankung  aber 
ist,  die  Entscheidung  ist  schwer.  Gelingt  es,  durch  den  Kehl- 
kopfspiegel den  Wulst  des  Kehldeckels  oder  die  Schwellung  der 
ary-epiglottischen  Falten  oder  die  Vorwulstung  der  hypoglottischen 
Schleimhaut  dem  Gesicht  zugänglich  zu  machen,  so  ist  die  Dia- 
gnose gesichert.  Dieser  Einblick  ist  aber  meistens  nur  bei  Er- 
wachsenen möglich,  und  auch  hier  nicht  einmal  immer,  bei 
Kindern  gelingt  er  höchst  selten.  Eine  Wulstung  des  Kehl- 
deckels kann  eventuell  auch  durch  Palpation  festgestellt  werden. 

Ist  eine  Inspektion  des  Larynx  unmöglich,  dann  giebt  unter 
Umständen  die  Anamnese  und  die  Berücksichtigung  der  be- 
gleitenden Umstände  wichtige  Fingerzeige  für  die  Diagnose. 

Ging  z.  B.  eine  Mandelphlegmone  vorher,  bestand  ein  Retro- 
pharyngealabszeß,  leidet  der  Patient  an  einer  Infektionskrankheit, 
welche  eine  Allgemeininfektion  vermuten  läßt,  z.  B.  Typhus,  Ery- 
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sipel  usw.,  bestanden  vorher  schon  ulzerative  Prozesse  im  Kehl- 
kopf, welche  eine  Ansiedelung  eines  Infektionserregers  im  sub- 
mukösen Gewebe  vermuten  lassen,  dann  ist  trotz  mangelnden 
Einblicks  in  den  Larynx  die  Diagnose  mit  größter  Wahrschein- 
lichkeit zu  stellen. 

Auch  an  einen  gewöhnlichen  akuten  „Erkältungs**-Kehlkopf- 
katarrh  kann  sich  die  submuköse  Laryngitis  anschließen. 

Immer  müssen  wir  aber,  —  wie  ich  schon  bei  der  steno- 
sierenden  Laryngitis  acuta  hervorhob  — ,  besonders  bei  Kindern 
an  einen  diphtheritischen  Croup  denken,  wenn  wir  nicht  berech- 
tigte Gründe  haben,  diese  Erkrankung  auszuschließen. 

Die  Prognose  der  Laryngitis  submucosa  ist  nicht  ungünstig. 
Sie  hängt  im  wesentlichen  von  unserem  Handeln  ab.  Es  kommt 
nur  darauf  an,  daß  wir  nicht  den  günstigen  Augenblick  für  unser 
wirksames  Eingreifen  verpassen. 

Therapie.  Die  Behandlung  kann  im  wesentlichen  nur  die- 
selbe sein,  wie  wir  sie  bereits  bei  der  stenosierenden  Laryngitis 
acuta  erwähnt  haben.  Ableitende  Methoden,  Blutentziehungen, 
Brechmittel  sind  zu  versuchen.  Geht  unter  dieser  Behandlung 
die  Stenose  nicht  alsbald  zurück,  werden  die  Lippen  blau,  wird 
der  Puls  rasch  und  klein,  dann  säume  man  nicht  mit  dem  Luft- 
röhrenschnitt. 

Bei  Kindern  würde  ich  immer,  wenn  der  Einblick  in  den 
Larynx  unmöglich  war,  und  wenn  nicht  alles  gegen  Croup  spricht, 
eine  Injektion  von  Diphtherieserum,  die  niemals  schaden  kann, 
schon  gleich  im  Anfang  der  Stenoseerscheinungen  versuchen. 

Eb  giebt,  besonders  bei  Kindern,  FäHe,  in  welchen  außerordentlich  be- 
drohliche Erscheinungen  noch  wieder  zurückgehen.  Ich  entsinne  mich 
mehrerer  Fälle,  in  welchen  wir  alles  zur  Tracheotomie  fertig  gelegt  hatten, 
und  in  welchen  doch  schließlich  ohne  Operation  ein  günstiger  Ausgang  ein- 
trat. Ich  rate  aber  dringend,  solche  Patienten  nicht  zu  verlassen. 
Es  kann  vorkommen,  daß  man  kaum  den  Rücken  gewandt  hat,  —  und  das 
Schicksal  des  Kranken  ist  besiegelt,  er  ist  erstickt  Das  gilt  auch  für  Er- 
wachsene. Noch  kürzlich  wurde  ich  abends  spät  zu  einer  etwa  65jährigen 
Patientin  gerufen,  welche  einige  Tage  heiser  gehustet  hatte  und  die  jetzt 
hochgradige  Stenoseerscheinungen  zeigte.  Bei  der  Vorbereitung,  die  Kranke 
behufs  Operation  ins  Krankenhaus  zu  schaffen,  trat  der  Erstickungstod  ein. 
Die  Autopsie  ergab  Laryngitis  submucosa  hypoglottica. 
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In  einem  anderen  Falle,  in  welchem  bei  einem  kräftigen  38jährigen 
Manne  im  Anschluß  an  einen  akuten  Rachen-  und  Kehlkopfkatarrh  Stridor 
und  bellender  Husten  eintrat,  habe  ich  mich  mit  einem  Kollegen  in  der 
Überwachung  des  Patienten  abgewechselt,  damit  wir  den  geeigneten  Augen- 
blick zur  Tracheotomie  nicht  versäumten.  Wir  haben  den  Patienten  durch 
die  Operation  gerettet. 

Der  LuftrOhrenschnitt  kann  selbstverständlich  bei  der  Laryngitis  sub- 
mucosa  nur  dann  von  Erfolg  sein,  wenn  sich  die  entzündliche  Schwellung 
nur  auf  den  Kehlkopf  beschränkt,  also  oberhalb  der  eingeführten  Kanüle 
liegt  Kriecht  der  Entzündungsprozeß  auf  die  unteren  Abschnitte  der  Luft- 
röhre weiter,  werden  auch  diese  verengert,  dann  ist  eine  Rettung  nicht  mög- 
lich. Ich  habe  einen  solchen  Fall  erlebt.  Die  Tracheotomie  war  nur  für 
kurze  Zeit  wirksam.  Unter  hohem  Fieber,  Atemnot,  unter  den  objektiven 
Zeichen  der  Verengerung  der  kleinen  und  kleinsten  LuftrOhrenverzweigungen 
(trockene  und  feuchte  Rhonchi,  abgeschwächtes  Atmen)  trat  der  Tod  ein. 
Die  Obduktion  zeigte  eine  bis  in  die  feinen  Bronchien  sich  erstreckende 
flammetartige  Auflockerung  und  Schwellung  der  mit  zähem  Schleim  bedeckten 
Schleimhaut 

Gelingt  es,  durch  den  Kehlkopfspiegel  die  sichere  Entscheidung 
zu  treffen,  daß  nur  der  wulstige  Kehldeckel  die  Erstickungsgefahr 
verschuldet,  dann  können  mit  dem  Kehlkopfmesser  ausgeführte 
Skarifikationen  desselben  nützen. 

Man  versäume  in  einem  solchen  Falle  aber  nicht,  auf  Lues 
zu  examinieren.  Liegt  auch  nur  der  geringste  Anhaltspunkt  für 
eine  Infektion  vor,  dann  ist  Jodkali  (8—10:200)  indiziert,  selbst- 
verständlich erst  recht  bei  nachweisbaren  luetischen  Symptomen, 
z.  B.  Plaques  nuceuses  im  Rachen.  Ich  habe  einmal  eine  hoch- 
gradige Atemnot,  die  durch  Kehldeckelschwellung  verursacht  wurde, 
durch  Jodkali  prompt  zurückgebracht 

Bildet  sich  die  Laryngitis  submucosa  zu  einem  Abszeß  aus, 
was  selbstverständlich  nur  durch  die  laryngoskopische  Untersuchung 
entschieden  werden  kann,  dann  kann  durch  endolaryngeale  Er- 
öffnung desselben  Rettung  gebracht  werden. 

e)  Die  Laryngitis  submucosa  chronica. 

Die  chronische  subrnukOse  Laryngitis  kann  sich  ausbilden,  wenn  die 
durch  die  akute  Laryngitis  submucosa  bewirkten  Veränderungen  nicht  voll- 
ständig zur  Rückbildung  gelangen.  Sie  kann  aber  auch  schleichend,  von 
vornherein  den  chronischen  Charakter  zeigend,  entstehen.  Bei  übermäßiger 
Anstrengung  des  Stimmorgans,  —  besonders  unter  der  Einwirkung  der  Schäd- 
lichkeiten  des   Potatoriums,    des    starken   Rauchens   — ,   nach   wiederholten 
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Katarrhen,  bei  Lues,  nach  dem  Überstehen  von  Infektionskrankheiten  kann 
sie  sich  entwickeln. 

Sie  bevorzugt  in  derselben  Weise  bestimmte  Schleimhautpartieen,  wie 
die  entsprechende  akute  Erkrankung.  Ihr  pathologisch-anatomisches  Sub- 
strat wird  gebildet  von  bindegewebiger  Verdickung  des  submukösen  Giewebes. 

Ihre  Symptome  zeigen  sich  in  StimmstOrungen  und  stridorOser 
Atmung.  Selbstverstftndlich  genügt  bei  dieser  Erkrankung  die  geringfügigste 
katarrhalische  Schwellung  der  Schleimhaut,  daß  eine  plötzliche  gefährliche 
Stenose  zustande  kommt.  Aus  diesem  Grunde  haben  wir  diese  Erkrankungs- 
form hier  erwähnt. 

Die  akute  Stenose  ist  nach  den  angegebenen  Gesichtspunkten  zu  be- 
handeln. Die  Erkrankung  selbst  wird  nur  durch  Bougieren  des  Larynx 
zu  beeinflussen  sein.  Unter  allen  Umständsn  ist  Jodkali  zu  versuchen, 
wenngleich  ich  der  Ansicht  bin,  daß  es  nur  dann  wirkt,  wenn  Lues  im 
Spiele  ist. 

f)  Das  Oedema  laryngis  acutum  (Glottisödem). 

Unter  Ödem  im  wissenschaftlichen  Sinne  verstehen  wir  eine 
seröse  Ausscheidung  ins  Unterhaut-  oder  Unterschleimhaut- 
zellgewebe. Diese  Ausscheidung  soll  nicht  zustande  kommen 
durch  die  Wirkung  irgend  eines  entzündUchen  Reizes,  es  soll  also 
nicht  ein  Exsudat,  sondern  ein  Transsudat  sein.  Ein  solches 
Transsudat  kann  ich  mir  denken  als  Folge  einer  Stauungshyperämie, 
einer  allgemeinen  hydrämischen  Beschaffenheit  des  Blutes,  einer 
besonderen  Durchlässigkeit  der  Gefäße,  die  auch  unter  nervösem 
Einfluß  zustande  kommen  kann;  andere  ursächliche  Momente 
kommen  kaum  in  Betracht 

Beispielsweise  kann  man  das  sogenannte  Odem  des  Vorderarms,  das 
als  Begleiterscheinung  eines  Furunkels  der  Hand  auftritt,  nicht  als  ödem 
im  wissenschaftlichen  Sinne  bezeichnen.  Hier  handelt  es  sich  nicht 
um  ein  Transsudat,  sondern  um  ein  Exsudat,  das  als  Folge  der  Fem- 
wirkung des  Entzündungsherdes  aufzufassen  ist  Aus  dem  letzteren  werden 
leicht  diffundierbare  Toxine  aufgenommen  und  durch  den  Lymphstrom 
weitergeschleppt,  um  eine  entzündliche  Reizwirkung  auf  die  Gefäße  der 
Nachbarschaft  zu  entfalten.  Ein  solches  „Odem''  wird  deshalb  auch  niemals 
aus  reiner  seröser  Flüssigkeit  bestehen,  sondern  wird  immer  mehr  oder 
weniger  Eiterkörperchen  beigemengt  enthalten.  Es  handelt  sich  um  eine 
toxische  Phlegmone. 

Wenn  wir  diese  strenge  Auffassung  eines  Ödems  gelten 
lassen,  wenn  wir  bei  demselben  jeden  Entzündungsreiz  aus- 
schließen,   dann    ist  das   Larynxödem   außerordentlich   selten^ 
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dann  sind  eben  alle  die  Fälle  von  sogenanntem  Larynxödem,  die 
als  Begleiterscheinung  von  Entzündungsprozessen  im  Kehlkopf 
oder  in  der  Umgebung  desselben  genannt  werden,  als  Laryngitis 
submucosa  aufzufassen,  die  einem  entzündlichen  Vorgang  ihre 
Entstehung  verdankt  und  nicht  einer  Transsudation,  die  mit  Enfr 
Zündung  nichts  zu  tun  hat 

Wenn  deshalb  die  Bezeichnung  ,Jiarynxödem"  schon  sehr 
eingeschränkt  werden  muß,  so  ist  die  Benennung  „Glottisödem'*^ 
erst  recht  ganz  zu  verbannen.  Gerade  die  Glottis  wird  sehr  selten 
ödematös,  und  wenn  sie  es  wird,  so  kann  das  ödem  nicht  so 
hochgradig  sein,  daß  es  eine  das  Leben  gefährdende  Verengerung 
des  Larynx  bewirkt,  denn  den  Stimmbändern  liegt  die  Schleimhaut 
zu  fest  auf,  als  daß  eine  hochgradige  Wulstung  zustande 
kommen  könnte.  Die  Larynxpartieen,  die,  im  Falle  des  Auftretens 
eines  Ödems,  eine  gefährliche  Verengerung  zuwege  bringen  können, 
sind  dieselben,  die  wir  schon  bei  der  Laryngitis  submucosa  kennen 
gelernt  haben. 

Es  ist  verständlich,  daß  das  Larynxödem  als  Teilerscheinung 
eines  allgemeinen  Hydrops,  wie  er  bei  akuter  und  chronischer 
Nephritis,  bei  Malariakachexie,  bei  amyloider  Degeneration  der 
Nieren  auftritt,  sich  entwickeln  kann,  ebenso  ist  es  begreiflich, 
daß  durch  Stauung  in  den  das  Blut  aus  dem  Kehlkopf  abführenden 
Venen,  die  durch  unkompensierten  Herzfehler,  durch  —  von  Ge- 
schwülsten des  Mediastinums,  der  Schilddrüse  usw.  ausgeübten  — 
Druck  bewirkt  wird,  ein  Larynxödem  auftreten  kann.  Ob  aber 
eine  plötzlich  auftretende  ödematöse  Schwellung  der  Larynxschleim- 
haut  und  des  submukösen  Gewebes  in  den  Fällen,  in  denen 
mechanische  Einwirkungen  nicht  vorliegen,  und  in  denen  an 
anderen  Körpergegenden  ein  ödem  nicht  vorhanden  ist,  wirklich 
zu  den  reinen  Formen  des  Larynxödems  zu  rechnen  ist,  muß 
sehr  bezweifelt  werden.  Wenn  z.  B.  bei  chronischer  Nephritis, 
die  nirgendwo  im  Körper  eine  ödematöse  Schwellung  bewirkt  hat, 
plötzlich  im  Larynx  ein  ödem  auftritt,  so  ist  es  sehr  wahrschein- 
lich, daß  ein  entzündlicher  Reiz  die  Kehlkopfschleimhaut  traf,  der 
nur  deshalb  das  schwerwiegende  Krankheitsbild  des  „Ödems'^ 
auslöste,  weil  eine  besondere,  schon  auf  einen  gewöhnlichen  Reiz 
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mit  ödematöser  Transsudation  antwortende  Durchlässigkeit  der 
Gefäße  bestand.  In  einem  solchen  Falle  wird  kaum  nur  seröse 
Flüssigkeit,  sondern  vielmehr  ein  trübes,  mit  weißen  Blutzellen 
untermischtes  Exsudat  das  Substrat  des  „Ödems"  bilden.  Hier 
handelt  es  sich  also,  —  wenn  wir  so  wollen  — ,  um  das  Auftreten 
eines  „entzündlichen  Ödems"  in  einem  besonders  disponierten 
Organismus. 

Diese  theoretische  Betrachtung  giebt  uns  die  Erklärung  für 
manche  Fälle  plötzlich  auftretender  Larynxstenosen,  die  wir  schlecht- 
weg als  Ödem  bezeichnen,  aber  in  der  Tat  eine  Laryngitis  sub- 
mucosa  oder  zum  mindesten  eine  Zwitterform  darstellen. 

Ein  echtes  Larynxödem  soU  auch  durch  nervöse  Einflüsse  auf 
dem  Wege  des  Reflexes  zustande  kommen  können,  wie  man  auch  auf  dieser 
Ursache  beruhende  ödematöse  Transsudationen  an  anderen  KörpersteUen  be- 
obachtet hat 

Die  Symptome  des  Larynxödems  sind,  —  soweit  sie  sich 
als  Ausdruck  der  Verengerung  des  Atmungsrohres  zeigen  — , 
durchaus  gleich  den  Symptomen  der  Laryngitis  submucosa,  nur 
daß  das  Ödem  noch  einen  höheren  Grad  der  lebensgefährlichen 
Verengerung  zu  bewirken  pflegt 

Gelingt  es,  mit  dem  Spiegel  ein  Bild  des  erkrankten  Organs 
zu  erhaschen,  dann  wird  man  die  ödematösen  Partieen  als  blasse, 
zitternde  Wülste  in  das  Kehlkopfinnere  vorragend  finden.  Sehr 
oft  bilden  der  Kehldeckel  und  die  Ligamenta  ary-epiglottica  eine 
unförmliche  Masse,  die  schon  allein  die  Suffokation  bedingen 
kann.  Daß  gerade  die  hypoglottischen  Schleimhautschwellnngen 
sehr  verhängnisvoll  werden  können,  haben  wir  schon  bei  der 
Schilderung  der  Symptome  der  Laryngitis  submucosa  hervorgehoben. 

Therapie.  Bei  dem  akuten  Charakter  unserer  Erkrankimg 
ist  es  in  den  meisten  Fällen  nicht  angebracht,  die  beste  Zeit  mit 
der  Anwendung  von  Mitteln  zu  verschwenden,  welche  uns  nicht 
eine  sichere  Gewähr  der  Rettung  bieten.  So  lange  wir  es  an- 
gesichts des  Zustandes  des  Patienten  verantworten  können,  dürfen 
Maßnahmen  versucht  werden,  welche  auf  die  Beseitigung  der 
ödematösen  Schwellung  abzielen. 

Weisen  Ödeme  an  anderen  Körperteilen,  z.  B.  Augenlidern, 
Extremitäten,    auf    eine  Nierenerkrankung  hin,    so    wird    durch 
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möglichst  energische  Wasserentziehung,  —  Schwitzkuren,  Ab- 
führmittel — ,  auf  die  ödematöse  Schwellung  eingewirkt  werden 
müssen.  Außerdem  sind  alle  die  ableitenden  lokalen  Maßnahmen 
zu  versuchen,  welche  wir  bei  der  Behandlung  der  Laryngitis  sub- 
mucosa  bereits  erwähnt  haben. 

Ist  die  Annahme,  daß  die  Gefahr  ganz  oder  vornehmlich 
durch  die  ödematöse  Schwellung  des  Kehldeckels  bedingt  wird, 
zutreffend,  dann  ist  der  Versuch  gerechtfertigt,  durch  Einschnitte 
mit  dem  Kehlkopfmesser  eine  Entleerung  der  ödematösen  Flüssig- 
keit und  dadurch  eine  Abschwellung  des  Organs  zu  bewirken. 
Wir  wollen  aber  nicht  versäumen,  nochmals  zu  betonen,  daß  wir 
uns  bei  allen  diesen,  immerhin  nur  unzuverlässigen  Maßnahmen 
nicht  allzu  lange  aufhalten  sollen.  Jedenfalls  muß  der  Patient 
immer  unter  sachverständiger  Kontrolle  bleiben,  damit  wir,  —  falls 
die  Atemnot  plötzlich  lebensgefährlich  wird  — ,  nicht  mit  dem 
rettenden  Eingriffe  zu  spät  kommen;  —  und  dieser  Eingriff  kann 
nur  der  Luftröhrenschnitt  sein. 

g)  Der  Croup. 

Der  echte  Croup  ist  ein  auf  der  Schleimhaut  des  Larynx 
und  eventuell  auch  der  Trachea  und  der  tiefen  Luftröhrenab- 
schnitte  sich  abspielender  Krankheitsvorgang,  bei  dem  es  1.  zur 
Nekrose  des  Epithels,  2.  zur  Fibrinausscheidung  an  der  Ober- 
fläche kommt.  Die  fibrinöse  Masse,  welche  anfangs  gleich  einem 
Spinngewebe  sich  als  dünner  grauer  Hauch  über  die  entzündete, 
hochrothe  Schleimhaut  ausbreitet,  aber  im  weiteren  Verlaufe  der 
Erkrankung  immer  fester,  dicker,  geradezu  membranartig  wird, 
besteht  aus  netzförmig  verwebten  Fibrinfäden,  zwischen  welchen 
in  der  dem  Larynxlumen  zugewandten  Schicht  der  Membran  die 
nekrotischen  Epithelmassen,  in  den  tiefen  Schichten  Leukocyten 
eingelagert  sind.  Die  croupöse  Membran  haftet  der  unterliegenden 
Schleimhaut  fest  an,  so  daß  diese  bei  gewaltsamer  Ablösung  an 
einzelnen  Stellen  leicht  blutet.  Ein  eigentliches  Geschwür  hinter- 
läßt die  abgelöste  Membran  aber  nicht,  die  Abheilung  des  Croup 
erfolgt  stets  ohne  Narbenbildung. 
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Der  eigentümliche  Entzündungsprozeß,  den  wir  Croup  nennen, 
entsteht,  —  darüber  ist  wohl  allgemeine  Einigkeit  erzielt,  —  in 
den  überwiegend  häufigsten  Fällen  durch  die  Ansiedelung 
des  Löffler'schen  Diphtheriebazillus  auf  der  befallenen  Schleim- 
haut Wir  gehen  nicht  fehl,  wenn  wir  den  Croup  schlechtweg 
als  Diphtherie  des  Kehlkopfes,  bezüglich  der  Trachea  und  der 
Luftröhren  bezeichnen. 

Daß  es  einen  Croup  giebt,  der  nicht  auf  diphtheri tischer  Infektion 
beruht,  der,  —  wie  Henoch  annimmt  — ,  die  schwerste  Form  einer  luaryn- 
gitis  acuta  darstellt  und  auch  tatsächlich  im  Anschluß  an  eine  Entzündung 
der  Larynxschleimhaut,  wie  bei  Verbrennungen,  Atzungen,  beobachtet  wird, 
das  soll  nicht  geleugnet  werden:  dieser  nicht  kontagiöse  Croup  tritt  aber  in 
seiner  Häufigkeit  so  sehr  gegen  die  Kehlkopfdiphtherie  zurück,  daß  er  prak- 
tisch kaum  in  Betracht  kommt. 

Der  in  seltenen  Fällen  als  Prodromalsymptom  der  Masern  auftretende 
Croup  ist  diphtheritischer  Natur. 

Symptome.  Es  kann  hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein,  die 
durch  den  Croup  bewirkten  Erscheinungen  des  genaueren  zu 
schildern,  sie  dürfen  als  bekannt  vorausgesetzt  werden.  Im  all- 
gemeinen will  ich  nur  kurz  erinnern,  daß  man  für  gewöhnlich 
drei  Stadien  der  Erkrankung  unterscheidet,  die  natürlich  nicht 
immer  streng  auseinander  gehalten  weren  können.  Sie  dauern, 
je  nach  dem  Charakter  der  Erkrankung,  verschieden  lange  und 
fließen  nicht  selten  unmerklich  ineinander. 

1.  Das  Stadium  katarrhale.  Heisere  Stimme,  bellender, 
charakteristischer  Husten,  beginnender  Stridor.  Dauer  1 — 2  Tage, 
meistens  kürzere  Zeit. 

2.  Das  stenotische  Stadium.  Die  Symptome  der  Kehl- 
kopfverengerung  treten  in  den  Vordergrund.  Die  sämtlichen  At- 
mungshilfsmuskeln kommen  in  Tätigkeit.  Der  Husten  ist  fast  klang- 
los, schmerzhaft,  wie  die  Verzerrung  der  Gesichtszüge  beweist,  er 
kann  Membranfetzen  oder  zusammenhängende,  fast  röhrenförmige 
Massen  zu  Tage  forden.  Der  mit  offenem  Munde  daliegende,  cya- 
notische  Patient,  der  in  einzelnen  Anfällen,  mit  lordotisch  ge- 
krümmter Wirbelsäule  vom  Lager  aufspringend,  nach  Luft  ringt, 
erweckt  unser  tiefstes  Mitleid. 

3.  Das  asphyktische  Stadium.  Der  Patient  wird  ruhiger, 
das    Sensorium   wird  getrübt,   der  Patient  liegt  in  Kohlensäure- 
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narkose,  die  Atemzüge  sind  rasch  und  flach.  Die  kühlen,  feuchten 
Hände,  die  ominöse  Blässe  des  Gesichts,  die  blauen  Lippen,  der 
aussetzende,  kaum  fühlbare  Puls  künden  das  nahe  erlösende 
Ende  an. 

Alle  diese  Stadien  können  so  rasch  aufeinander  folgen,  der 
Croup  kann  so  plötzlich  zu  den  bedrohlichen  Erscheinungen  führen, 
daß  es  den  Tatsachen  Gewalt  antun  hieße,  wollte  man  absolut  an 
die  Unterscheidung  der  drei  Stadien  festhalten.  Immerhin  ist  es 
nützlich,  eine  gewisse  Methode  in  die  Beobachtung  der  sich  dar- 
bietenden Symptome  zu  bringen.  Da  ist  es  ganz  besonders  wichtig, 
das  stenotische  Stadium  als  den  Zeitpunkt  festzuhalten,  in  dem 
ein  Eingriff  noch  Nutzen  verspricht.  Ist  erst  das  asphyktische 
Stadium  mit  seinem  lähmenden  Einfluß  auf  die  lebenserhaltenden 
Zentren  eingetreten,  dann  ist  nichts  mehr  zu  hoffen. 

Diagnose.  In  den  Fällen,  in  denen  sich  an  eine  bereits 
erkannte,  unzweifelhafte  Rachen diphtherie,  die  schon  unter 
sachverständiger  Beobachtung  stand,  der  Group  anschließt,  ist  die 
Diagnose  gesichert  Auch  dann,  wenn  wir  den  bereits  nach  Luft 
ringenden  Patienten  erst  in  Behandlung  nehmen,  können  wir  nach 
meiner  Erfahrung  mit  Sicherheit  die  Diagnose  stellen,  falls  die 
Untersuchung  des  Rachens  noch  Reste  der  Rachendiphtherie 
ergiebt 

Wie  aber,  wenn  im  Rachen  nichts  mehr  zu  finden  ist,  wenn 
wohl  auch  tatsächlich  nichts  vorhanden  war,  oder  wenn  es  so 
geringfügig  war,  daß  die  Eltern  über  eine  vor  der  Atemnot  be- 
stehende Erkrankung  nichts  zu  berichten  wissen?  Da  ist  die 
Diagnose  nicht  ohne  weiteres  klar.  Da  könnte  es  sich  ja  um 
eine  Laryngitis  submucosa  oder  gar  um  eine  einfache  Laryngitis 
handehi.  Man  könnte  als  düferentialdiagnostisches  Merkmal  an- 
führen, daß  die  Laryngitis  Simplex  oder  submucosa  immer  mit 
katarrhalischen  Erscheinungen  der  Nase  und  des  Rachens  beginne 
—  also  Schnupfen  und  Rachenkatarrh.  Das  ist  richtig.  Sicher 
ist  dieses  Unterscheidungsmerkmal  aber  nicht.  Auch  der  Croup 
kann  einmal  mit  Schnupfen  (Nasendiphtherie)  beginnen  und  bei  den 
genannten  Laryngitiden  kann  er  fehlen.  Gelingt  es  in  solchen 
Fällen,  einen  Einblick  mit  dem  Spiegel  in  den  Kehlkopf  zu  er- 
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haschen,  dann  kommt  man  über  die  Schwierigkeiten  der  Diagnose 
hinweg.  Immer  ist  aber  die  Laiyngoskopie  bei  den  nach  Luft 
ringenden  kleinen  Patienten  sehr  schwierig,  oft  trotz  der  not- 
wendigen Geschicklichkeit  ganz  unmöglich. 

Trifft  es  sich  zufällig,  daß  der  Patient  Membranen  aus- 
hustet, dann  bleibt  auch  kein  Zweifel  mehr.  Membranen  werden 
aber  bei  weitem  nicht  immer  entleert  Kurz,  es  giebt  Fälle,  die 
mit  Sicherheit  schlechterdings  nicht  zu  diagnostizieren  sind,  und 
wir  haben  oben,  bei  der  Besprechung  der  Laryngitis  submucosa, 
schon  darauf  hingewiesen,  daß  wir  uns  dann  so  verhalten  müssen, 
wie  wenn  ein  diphtherischer  Croup  vorliegt. 

Prognose.  In  die  Vorhersage  des  Croup  ist  ein  Lichtblick 
gefallen,  seitdem  wir  ein  Spezifikum  gegen  Diphtherie,  —  das 
Behring'sche  Heilserum  — ,  besitzen.  Während  in  der  vor  der 
Einführung  der  Serumtherapie  liegenden  Zeit  der  Croup  in  den 
bei  weitem  meisten  Fällen  die  Tracheotomie  erforderte,  die  dann 
aber  auch  nur  verhältnismäßig  selten  Rettung  brachte,  können  wir 
jetzt  recht  oft  durch  die  energische  Einleitung  der  Serumbehandlung 
den  operativen  Eingriff  verhüten;  muß  er  aber  zur  Ausführung 
kommen,  dann  ist  er,  —  rechtzeitig  angewandt  — ,  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  von  Erfolg  gekrönt  Ist  allerdings 
der  diphtherische  Prozeß  schon  bis  in  die  kleinsten  Bronchien 
weiter  gekrochen,  haben  sich  ihm  auf  Mischinfektion  beruhende 
entzündliche,  pneumonische  Prozesse  angeschlossen,  oder  liegt 
gar  der  außerordentlich  seltene  Fall  eines  aufsteigenden  Croup 
vor,  der  in  den  kleinsten  Bronchien  beginnt  und  mit  schweren 
entzündlichen  Prozeßen  der  Lunge,  die  gar  nicht  durch  das  Diph- 
therievirus bewirkt  werden,  sich  einführt:  dann  kann  selbstverständ- 
ständlich  auch  die  Serumtherapie  keine  Rettung  bringen,  denn  sie 
richtet  sich  nur  gegen  die  Diphtherie,  nicht  gegen  die  begleitenden 
Entzündungsprozesse,  welche  den  Entzündungserregern  im  engeren 
Sinne  ihre  Entstehung  verdanken. 

Das  letzte,  sogenannte  asphyktische  Stadium  des  Croup  ist 
immer  hoffnungslos. 

Therapie.  Wir  dürfen  beim  Croup,  der,  —  wie  wir  schon 
hervorgehoben  haben  — ,  fast  immer  auf  schon  im  Rachen  be- 
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ginnende  Diphtherie  zurückzuführen  und  als  ein  Weiterschreiten 
dieses  Prozesses  auf  den  Respiration  straktus  aufzufassen  ist,  mit 
Recht  von  einer  prophylaktischen  Behandlung  sprechen.  Nach 
meiner  Erfahrung  kann  die  Diphtherie  des  Rachens  durch  recht- 
zeitige und  genügende  Anwendung  des  Heilserums  zum  Still- 
stand gebracht,  und  ein  Fortschreiten  der  Membranbildung  auf 
den  Kehlkopf  verhütet  werden.  Aber  auch  in  den  Fällen,  in 
welchen  die  Diphtherie  im  Larynx  beginnt  oder  in  welchen  wir 
den  Patienten  erst  dann  sehen,  wenn  der  Prozeß  bereits  den 
Larynx  ergriffen  hat,  sehen  wir  noch  so  hervorragende  Erfolge 
von  der  Serumtherapie,  daß  eine  Unterlassung  derselben  geradezu 
einen  Kunstfehler  bedeuten  würde;  wenn  allerdings  der  Patient  in 
einem  so  bedenklichen  Stadium  der  Suffokation  sich  befindet,  daß  er 
voraussichtlich  eher  ersticken  wird,  als  die  Wirkung  des  Serums 
sich  betätigen  kann,  dann  wird  auch  hier  die  Serumtherapie  allein 
nicht  ausreichen.  Bei  der  Einwirkung  des  Heilserums  beginnt 
der  Abgrenzungs-  und  Abstoßungsprozeß  der  Membranen  erst 
nach  24  Stunden.  Das  ist  zu  bedenken.  Es  ist  wohl  auch  zu 
berücksichtigen,  daß  bei  der  Abstoßung  die  Membranen  sich  in 
das  Lumen  des  Larynx  vorwölben  können,  dadurch  kann  sich  die 
Atemnot  verschlimmern.  Alle  diese  Tatsachen  sprechen  natürlich 
nicht  gegen  die  Wirksamkeit  des  Mittels,  kontraindizieren  seine 
Anwendung  auch  nicht  Das  ungünstigste  Ergebnis  würde  sein, 
daß  trotz  der  eingeleiteten  Serumtherapie  die  Tracheotomie  aus- 
geführt werden  müßte.  Den  Erfolg  hat  aber  auf  jeden  Fall  die 
frühzeitige  sofortige  Applikation  des  Serums,  daß  der  Prozeß 
möglichst  bald  zum  Stillstand  kommt  und  daß  die  bekannten 
lähmenden   Wirkungen  des  Diphtheriegiftes  brach  gelegt  werden. 

Zur  Entfaltung  einer  möglichst  raschen  und  intensiven  Wirkung  des 
Serums  rate  ich,  dasselbe  intravenös  und  in  genügend  großer  Dosis 
zu  injizieren.  Es  ist  für  mich  kein  Zweifel,  daß  die  intravenöse  Injektion 
eine  bedeutend  raschere  Wirkung  herbeiführt,  als  die  subkutane  Applikation. 
Es  würde  mich  hier  zu  weit  führen,  auf  die  Technik  der  intravenösen  In- 
jektion genauer  einzugehen,  ich  darf  wohl  nur  versichern,  daß  sie,  —  vor- 
sichtig und  unter  aseptischen  Kautelen  ausgeführt,  —  irgend  welche  Un- 
annehmlichkeiten nicht  mit  sich  bringt  Bezüglich  der  Dosis  bemerke  ich, 
daß  beim  Group,  bei  dem  doch  Gefahr  im  Verzuge  ist,  auch  bei  den  kleinsten 
Kindern  niemals  eine  geringere  Dosis,  als  1500  A.  E.,  verwandt  werden 
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sollte.    Bei  größeren  Kindern  und  Erwachsenen   kommen  2000 — 3000  A.  £. 
zur  Anwendung. 

Wenn  also  ein  Croup  im  II.  Stadium  in  meine  Behandlung 
kommt,  der  aber  eine  sofortige  Vornahme  der  Tracheotomie 
noch  nicht  indiziert,  so  injiziere  ich  auf  alle  Fälle  intravenös  eine 
genügende  Dosis  Heilserum.  Der  Patient  wird  genau  beobachtet, 
ob  auch  die  Atemnot  trotz  der  eingeleiteten  Therapie  sich  ver- 
schlimmert Eventuell  kann  zur  rascheren  Herausbeförderung  der 
sich  lockernden  Membranen  ein  Brechmittel  versucht  werden. 
Tritt  der  erwünschte  Erfolg  nicht  ein,  zeigt  sich  das  ominöse  Ein- 
ziehen der  seitlichen  Thoraxpartieen,  treten  die  charakterischen  Er- 
stickungsanfälle auf,  dann  säume  ich  nicht  mit  der  Tracheotomie. 

Selbstverständlich  ist  diese  Operation  sofort  auszuführen, 
wenn  der  Patient  in  dem  Stadium  der  höchsten  Atemnot  in  Be- 
handlung kommt,  zugleich  ist  dann  aber  auch  das  Heilserum 
anzuwenden.  Die  schönen  Erfolge  der  Tracheotomie  sind  unter 
der  jetzigen  Heilserumtherapie  gar  nicht  mehr  zu  vergleichen  mit 
den  überaus  traurigen  Resultaten  dieser  Operation  in  der  vor 
der  Serumtherapie  liegenden  Ära  der  Diphtheriebehandlung.  Wenn 
ich  diese  an  meinem  Geiste  vorüberziehen  lasse,  dann  entrollt 
sich  vor  mir  eine  Zeit,  reich  an  entmutigenden  Enttäuschungen, 
unsere  frühere  Ohnmacht  auf  dem  Gebiete  der  Diphtherietherapie 
wird  mir  dann  recht  eindringlich  vor  Augen  geführt. 

Das  letzte  Stadium  des  Croup,  in  welchem  der  Patient  mit 
getrübtem  Sensorium  oder  vollständig  bewußtlos,  mit  kalten  kleb- 
rigen Händen,  kaum  fühlbarem  Puls  daliegt,  in  welchem  alles 
darauf  hindeutet,  daß  die  Kohlensäure  die  lebenswichtigen  Zentren 
des  verlängerten  Marks,  und  das  Diphtherietoxin  die  Zellkomplexe 
des  Herzens  lähmte,  dieses  Stadium  läßt  nichts  mehr  erhoffen. 
Was  einmal  zerstört  ist,  können  wir  nicht  wiederher- 
stellen. 

Ich  habe  bis  jetzt  in  allen  Fällen,  in  welchen  bei  einer  plötzlich  im 
Bereiche  des  Larjrnx  sich  entwickelnden,  das  Leben  gefährdenden  Verengerung 
des  Atmungsrohres  ein  Eingriff  als  indiziert  erachtet  werden  mußte,  die 
Tracheotomie  empfohlen.  Bekanntlich  steht  uns  außer  der  Ausführung 
dieser  Operation  noch  eine  andere  Maßnahme  zur  Verfügung,  welche  von 
mancher  Seite  gelobt  und  auch  als  Ersatz  der  Tracheotomie  angewandt  wird, 
die  von  O'Dwyer  eingeführte  Intubation.    Ich  halte  es  für  notwendig, 
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hier  einige  Worte  über  diesen  Eingriff  zu  sagen,  besonders  mit  bezug  auf 
die  Frage,  ob  er  sich  eignet,  in  der  allgemeinen  Praxis  oder  in  einem  für 
Kranke  jeglicher  Art  bestimmten  Krankenhause  in  Anwendung  gezogen  zu 
werden. 

Der  Eingriff  besteht  bekanntlich  darin,  daß  für  das  bestimmte  Alter 
passende  Tuben  aus  vergoldeter  Bronze  (oder  neuerdings  aus  Ebonit,  einem 
besonders  präparierten  Hartkautschuk)  in  den  Kehlkopf  eingeführt  werden 
und  in  demselben  liegen  bleiben,  so  lange  der  Krankheitsprozeß  dauert 

Ohne  hier  auf  das  Instrumentarium  und  die  Handhabung  desselben 
genauer  eingehen  zu  können,  will  ich  nur  bemerken,  daß  zur  schonenden 
und  zweckentsprechenden  Ausführung  der  Intubation  eine  gewisse  Übung 
und  Sicherheit  gehört,  welche  nicht  ohne  weiteres  in  der  Praxis  erlernt 
werden  kann.    Jedenfalls  gehört  dazu  die  Tätigkeit  an  einem  Krankenhause. 

Tatsächlich  ist  auch,  soweit  ich  orientiert  bin,  bei  uns  in  Deutschland 
die  Intubation,  mit  ganz  verschwindenden  Ausnahmen,  nur  in  Krankenhäusern, 
und  zwar  hier  auch  wohl  vorwiegend  in  Kinderkrankenhäusern,  ausgeführt 
worden. 

Die  Anwendung  des  Eingriffs  in  der  Privatpraxis  ist  sehr  gewagt.  Die 
Nachbehandlung  kann  so  viele  und  so  ernste  Zufälligkeiten  bringen,  daß  sie 
ohne  die  ständige  Anwesenheit  eines  sachverständigen  und  in  der  Intubation 
geübten  Arztes  gar  nicht  denkbar  ist.  Wo  ist  diese  Forderung  aber  anders 
zu  erfüllen,  als  in  einem  Krankenhause? 

Die  Tube  kann  sich  plötzlich  verstopfen,  so  daß  sie  zur  Reinigung 
entfernt  werden  muß,  sie  kann  durch  Druckusur  zu  Blutungen  führen,  auch 
dann  muß  sie  gewechselt  werden,  endlich  kann  die  Ernährung  Schwierig- 
keiten machen,  so  daß  diese  ohne  Schlundrohr  nicht  durchzuführen  ist. 

Diese  Vorkommnisse,  durch  deren  Aufzählung  die  eventuell  auftretenden 
Verlegenheiten  noch  nicht  alle  genannt  sind,  können  so  schwerwiegend  sein, 
daß  noch  nachträglich  eine  sekundäre  Tracheotomie  gemacht  werden  muß. 
Die  Tracheotomie  kann  durch  die  Intubation  überhaupt  nicht  ganz  ersetzt 
werden,  da  es  Fälle  giebt,  die  sich  für  diesen  letzteren  Eingriff  nicht  eignen. 
Hochgradige  entzündliche  Schwellung  der  Rachenorgane,  sehr  schwerer  Group, 
bei  welchem  der  Larynx  mit  dicken,  vorquellenden  Membranen  austapeziert 
isty  verbieten  die  Intubation  durchaus,  hier  kann  nur  die  blutige  Operation 
ausgeführt  werden. 

Alle  diese  hier  nur  kurz  aufgeführten  Momente  werden  die  Intubation 
in  der  allgemeinen  Praxis  nicht  aufkommen  lassen.  Sie  wird  wohl  stets  eine 
besondere  Spezialität  der  Kinderkrankenhäuser  bleiben.  Die  Fälle,  in  welchen 
hier  die  Intubation  zur  Anwendung  gelangt,  beweisen,  daß  es  auch  einmal 
mit  diesem  Eingriff  geht,  die  Erfolge  werden  um  nichts  bessere  sein,  wie 
bei  der  Tracheotomie.  Warum  sollten  sie  es  auch?  Die  schweren  Fälle  ver- 
fallen doch  dem  Luftröhrenschnitt,  die  leichten  werden  auch  durch  Heil- 
serum zur  Heilung  geführt  ohne  jeglichen  Eingriff,  da  bleiben  die  mittleren 
Fälle,  bei  denen  man  nicht  wagt,  den  Patienten  unter  dem  alleinigen  Ein- 
fluß des  Serums  weiter  der  Gefahr  der  eventuellen  Erstickung  auszusetzen, 
bei  welchen  man  für  alle  Fälle  einen  Eingriff,  der  niemals  schaden,  wohl 
nützen  kann,  nicht  unterlassen  möchte.     Werden  diese  Fälle  der  Intubation 
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unterworfen,  dann  muß  bei  einem  Teil  derselben  erfahrungsgemäß  nachtrSg- 
lieh  noch  die  sekundäre  Tracheotomie  gemacht  werden,  ein  Teil  wird  aller- 
dings durch  die  Intubation  gerettet,  sicher  hätte  auch  hier  die  Tracheotomi» 
ihre  Schuldigkeit  getan. 

Aber  die  Tracheotomie  ist  ein  blutiger  Eingriff,  der  eventuell  Ge- 
fahren mit  sich  bringt!  Daß  die  Tracheotomie  zu  den  blutigen  Operationen 
gehört,  läßt  sich  nicht  bestreiten,  wer  aber  dieser  Operation  irgend  eine 
Gefahr  zuschreibt,  der  soll  sie  besser  nicht  machen.  Die  Operation  an 
sich  bringt^  sachgemäß  ausgeführt,  keine  Gefahr,  darüber  darf  kein  Zweifel 
sein.  Wenn  ihr  Erfolg  oft  ein  so  wenig  ermutigender  ist,  so  trS^  daran  die 
Schuld  nicht  die  Operation,  sondern  der  pathologische  Prozeß,  der  dieselbe 
erheischte.  Bei  der  Diphtherie  ist  das  Resultat  seit  der  Serumbehandlung 
ein  unvergleichlich  besseres  geworden.  Auch  die  ErwSgung,  daß  die  Patienten^ 
bezüglich  deren  Eltern  williger  eine  Intubation  zugeben,  als  die  Tracheotomie, 
trifft  meines  Erachtens  nicht  zu.  Ich  bin  bei  vernünftigen  Eltern  noch  nie 
auf  Widerspruch  gestoßen  mit  meiner  Vorstellung,  daß  hier  der  Luftröhren- 
schnitt unumgänglich  sei,  wohl  aber  muß  es  eine  große  Enttäuschung  be- 
reiten, und  es  vermag  wenig  zur  Hebung  des  Vertrauens  zum  Arzt  bei- 
zutragen, wenn  die  Intubation  dem  Patienten  eine  sekundäre  Tracheotomie 
nicht  erspart. 

Nach  meiner  Ansicht  kann  allerdings  die  Intubation  in  ein- 
zelnen Fällen  die  Tracheotomie  ersetzen,  ganz  entbehrlich, 
machen  kann  sie  diese  Operation  aber  nicht  Da  sie  eine  unter 
ständiger,  ärztlicher  Kontrolle  stehende  Nachbehandlung  er- 
heischt und  da  sie  niemals  eine  sichere  Gewähr  bietet,  daß  nicht 
doch  noch  eine  sekundäre  Tracheotomie  ausgeführt  werden  muß, 
so  wird  sie  in  der  Privatpraxis  kaum  je  heimisch  werden,  sondern 
wird  wohl  immer  auf  die  Krankenhäuser  und  zwar  vornehmlich 
die  Spezialanstalten,  in  welchen  nur  Kinder  zur  Behandlung 
kommen,  beschränkt  bleiben.  Der  bei  den  lebensgefährlichen 
Kehlkopfstenosen  jedweder  Art  lebensrettende  Eingriff  wird  in 
der  allgemeinen  Praxis  nach  wie  vor  die  Tracheotomie  sein. 


Die  Tracheotomie  war  vor  der  Einführung  der  Serum- 
behandlung der  Diphtherie  jedenfalls  die  Operation,  die  dem  prak- 
tischen Arzte,  wie  auch  dem  Krankenhausarzte  am  häufigsten 
vorkam,  sie  ist  jetzt  —  seitdem  wir  in  der  Serumtherapie  ein 
ausgezeichnetes  und  uns  nicht  im  Stiche  lassendes  Prophylaktikum 
besitzen  —  sehr  viel  seltener  geworden.  Immerhin  muß  sie  auch 
jetzt  noch,  gerade  bei  Diphtherie,  relativ  häufig  ausgeführt  werden. 
Die  Fälle,  in  welchen  die  Diphtherie  im  Rachen  nur  geringfügige 
oder  kaum  bemerkbare  Symptome  macht,  weiter  die  Fälle,  in  denen 
sie  tatsächlich  im  Larynx  beginnt,  kommen  oft  erst  zur  Behand- 
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lung,  wenn  sie  bei  schweren  Stenoseerscheinungen  „reif*  sind  für 
die  Operation.  Unbegreifliche  Sorglosigkeit  und  Indolenz  man- 
•eher  Eltern,  die  erst  in  der  höchsten  Not  ärztliche  Hilfe  in  An- 
spruch nehmen,  leider  auch  törichte  und  falsche  Anschauungen 
doch  immerhin  noch  recht  zahlreicher  Ärzte,  welche  die  Serum- 
therapie verwerfen  oder  sie  nur  bei  „schweren"  Fällen  anwenden 
wollen,  sorgen  noch  dafür,  daß  Tracheotomieen  bei  Diphtherie  aus- 
geführt werden  müssen. 

Außer  der  Diphtherie  giebt  es  noch  viele  andere,  den  Luft- 
röhrenschnitt  plötzlich  erfordernde  Krankheitszustände,  welche  zum 
Teil  schon  von  uns  genannt  wurden,  so  daß  auch  jetzt  noch  diese 
Operation  zu  den  Eingriffen  gehört,  für  welche  jeder  Arzt  täglich 
und  stündlich  vorbereitet  sein  muß.  Diese  Operation  muß  meines 
Erachtens  jeder  Arzt  beherrschen,  wenn  er  sich  nicht  etwa  zu 
denen  rechnet,  die  überhaupt  niemals  ein  Messer  in  die  Hand 
nehmen.  Er  kann  sich  durch  die  glückliche  Ausführung  dieser 
Operation  das  Vertrauen  und  den  Dank  seiner  Patienten  im 
höchsten  Maße  erwerben. 

Es  ist  deshalb  gerechtfertigt,  wenn  ich  auf  die  Ausführung 
•der  Tracheotomie  hier  näher  eingehe,  zwar  nicht  in  der  Weise, 
daß  ich  von  Grund  aus  die  Operation  in  ihrer  Technik,  die  ich 
als  bekannt  voraussetzen  muß,  behandele,  vielmehr  indem  ich 
versuche,  alle  die  praktischen  Gesichtspunkte  zu  berühren,  die 
für  den  Arzt  bei  der  Aufgabe,  diese  Operation  unter  allen  mög- 
lichen erschwerenden  äußeren  Umständen  ausführen  zu  müssen, 
von  Wichtigkeit  sind.  Gerade  bei  dieser  Operation  lernt  man 
Tiel  durch  richtige  Verwertung  der  Erfahrung,  das  Wort:  „Durch 
^haden  wird  man  klug",  findet  hier  ganz  besonders  seine  An- 
wendung. 

Die  erste  Hauptbedingung  ist  die  genaue  Kenntnis  und  rich- 
tige Verwertung  der  anatomischen  Verhältnisse. 

Wenn  wir  genau  in  der  vorderen  Mittellinie  des  Halses 
'einen  etwa  am  Schildknorpel  beginnenden  und  in  der  Jugular- 
^ube  endenden  Schnitt  machen,  der  bis  auf  die  Luftröhre  dringen 
soll,   welche  Gebilde  durchtrennen  wir  dann?    Zunächst   1.  die 
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Haut   und   das   Unterhautzellgewebe,    dann    kommt   2.   die 
Fascia  superficialis. 

In  diese  Fascie  liegt  eingebettet  ein  Venenpaar,  das  dicht 
parallel  der  Mittellinie,  links  und  rechts  von  derselben,  dem  Halse 
entlang  zieht,  die  beiden  Venae  medianae  colli,  Äste  der  zu- 
gehörigen linken  und  rechten  Vena  jugularis  anterior.  Diese 
parallel  dem  Schnitt  verlaufenden  Venen  sind  nicht  selten,  aber 
nicht  immer,  durch  quer  über  die  Mittellinie  verlaufende  Äste 
verbunden.  Diese  letzteren  fallen  also  eventuell  nur  in  die 
Schnittlinie,  während  die  in  der  Längsrichtung  verlaufenden 
Venae  medianae  )eicht  zur  Seite  geschoben  werden  können. 

3.  Jetzt,  nachdem  wir  die  Fascie  durchtrennt  haben,  gelangen 
wir,  —  uns  immer  genau  in  dör  Mittellinie  haltend  — ,  in  die 
bindegewebige  Brücke,  welche  die  beiden  rechts  und  links 
neben  der  Mittellinie  vom  Stemum  zum  Zungenbein  aufsteigenden 
Musculi  sterno-hyoidei  verbindet.  Diese  bindegewebige  Brücke 
zeichnet  sich  mehr  oder  weniger  deutlich  durch  eine  weiße  Farbe 
aus,  so  daß  sie  auch  wohl  als  Linea  alba  colli  bezeichnet  wird. 
In  dieser  Linea  alba  colli  liegen  oft  auch  quer  verlaufende,  meist 
strotzend  gefüllte  Venen,  welche  anastomotische  Verbindungen  der 
linken  und  rechten  Vena  jugularis  anterior  darstellen.  Diese  letz- 
tere kommt  gar  nicht  in  Frage,  da  sie  genügend  weit  von  der 
Mittellinie  entfernt  läuft. 

4.  Jetzt  kommt  die  tiefe  Halsfascie.  Diese  Fascie  um- 
hüllt in  dem  —  unmittelbar  an  den  Kehlkopf  sich  anschließenden 
—  Anfangsteil  der  Luftröhre  ein  Organ,  das  bei  der  Ausführung 
des  Luftröhrenschnitts  von  der  größten  Wichtigkeit  ist,  —  die 
Schilddrüse,  und  heftet  sie  mit  einem  besonderen  Blatt,  der 
sogenannten  Fascia  thyreo-hyoidea,  an  die  Luftröhre  an.  Die 
tiefe  Halsfascie  liegt  also  im  Bereiche  der  Schilddrüse,  bezüg- 
lich im  Bereiche  des  den  oberen  Teil  der  Luftröhre  bedeckenden 
Isthmus  derselben,  nicht  unmittelbar  der  Luftröhre  auf,  sondern 
zwischen  ihr  und  der  Luftröhre  liegt  eben  dieser  Isthmus,  der 
normalerweise  vom  unteren  Rand  des  ersten  bis  zum  oberen  oder 
unteren  Rande  des  vierten  Luftröhrenrings  reichen  soll.  Unter- 
halb des  Schilddrüsenisthmus  liegt  zwischen  dieser  Fascie  und 
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der  Trachea  kein  besonderes  Organ,  die  Fasde  überzieht  also  hier 
die  Trachea.  Es  ist  aber  ausdrücklich  darauf  hinzuweisen,  daß  hier 
zwischen  Fascie  und  Trachea  noch  die  Venae  thyreoidea  inferiores 
verlaufen,  die  allerdings  für  gewöhnlich  neben  der  Mittellinie 
senkrecht  hinabziehen,  aber  auch  durch  quere  Gefäßverbindungen 
geradezu  einen  Venenplexus  bilden  können,  der  vor  der  Mitte 
der  Trachea  liegt.  Wenn  wir  die  tiefe  Halsfascie  erreicht  haben, 
so  haben  wir  also  im  Anfangsteile  der  Luftröhre  den  Isthmus  der 
Schilddrüse,  unterhalb  dieses  Isthmus  eventuell  den  genannten 
Venenplexus,  der  verschieden  ausgebildet  sein  kann,  zu  berück- 
sichtigen, bevor  wir  die  Trachea  freigelegt  haben. 

Unter  normalen  Verhältnissen  kommen  wir  also,  wenn  wir 
von  der  äußeren  Haut  bis  zur  Trachea,  genau  in  der  Mittellinie, 
vordringen,  mit  Arterien  gar  nicht  in  Berührung,  höchstens  mit 
kleinsten  Stämmchen  der  Arteria  thyreoidea  superior,  die 
aber  nicht  von  Bedeutung  sind. 

Nun  wollen  wir  uns  gleich  im  Anschluß  an  diese  kurze 
Darlegung  der  normalen  Verhältnisse  auch  die  Abnormitäten 
vergegenwärtigen,  die  uns  hier  aufstoßen  können.  Schon  im  Be- 
reiche der  Linea  alba  colli  kann  uns  eine  unangenehme  Ab- 
normität begegnen,  die  allerdings  zu  den  Seltenheiten  gehört, 
aber  doch  berücksichtigt  werden  muß.  Es  kann  hier  ein  starker 
Arterienstamm  verlaufen,  der  seine  Erklärung  darin  findet,  daß 
nur  eine  Arteria  thyreoidea  superior  existiert,  und  daß  von  dieser 
aus  eine  starke  Arterie  zur  gegenüberliegenden  Seite  zieht  zur 
Versorgung  des  Schilddrüsenlappens,  dem  die  Arterie  fehlt 

Die  schwerwiegendsten  Abnormitäten  beginnen  aber  im  Be- 
reiche der  tiefen  Halsfascie: 

L  Hier  kann  zunächst  der  Isthmus  der  glandula  thy- 
reoidea eine  abnorme  Lage  haben.  Während  für  gewöhnlich 
der  erste  Trachealring  nicht  von  der  Schilddrüse  bedeckt  ist,  kann 
sehr  oft  der  Isthmus  bis  zum  Ringknorpel  hinaufragen.  Auch 
kann  er,  besonders  bei  Erwachsenen,  tiefer  nach  unten  ragen  und 
über  den  Bereich  des  4.  oder  5.  Trachealringes  hinausgehen. 

2.  Es  besteht  ein  pyramidenförmiger  Fortsatz  des 
Isthmus,  der  sich  dem  Ring-  und  Schildknorpel  anlagert  und  bis 
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zum  Zungenbein  hinaufragen  kann.  Er  liegt  meistens  an  der 
rechten  oder  linken  Seite,  also  nicht  vollkommen  in  der  Mittel- 
linie, kann  aber  auch  die  Mitte  einnehmen.  Dieser  Processus 
pyramidalis  kommt  sicher  in  10%  der  Fälle  vor. 

3.  Wie  oft  unterhalb  des  Isthmus  ein  Plexus  venosus 
thyreoideus  inferior  vorhanden  ist,  so  kann  auch  am  oberen 
Rande  desselben  ein  Venennetz  ausgebildet  sein,  ein  Plexus 
venosus  thyreoideus  superior. 

4.  Daß  wir  unterhalb  des  Schilddrüsenisthmus  nach  Durch- 
trennung der  tiefen  Halsfascie  auf  ein  Venennetz,  —  den  Plexus 
thyreoideus  inferior  — ,  gefaßt  sein  müssen,  wissen  wir  bereits. 
Hier  kann  aber  auch  noch  eine  andere  und  zwar  sehr  große 
Vene  verlaufen.  Die  linke  Vena  anonyma,  die  bekanntlich  aus 
dem  Zusammenfluß  der  Vena  jugularis  communis  und  der  Vena 
subclavia  hervorgeht,  zieht  für  gewöhnhch  hinter  dem  Brustbein 
nach  rechts  zur  Vereinigung  mit  der  gleichnamigen  Vene  der 
anderen  Seite.  Der  Zusammenfluß  der  linken  Jugularis  und  der 
linken  Subclavia,  der  normalerweise  hinter  dem  linken  Sterno- 
Clavicular-Gelenk  liegt,  kann  in  seltenen  Fällen  schon  höher  zu- 
stande kommen,  und  dann  zieht  die  Anonyma  schon  oberhalb 
der  Brustapertur  an  der  vorderen  Fläche  der  Trachea  von  links 
oben  nach  rechts  unten  hinüber.  Sie  kann  dann  also  in  die 
Schnittlinie  fallen  —  eine  äußerst  wichtige  Abnormität 

5.  Unter  der  tiefen  Halsfascie  kann  vor  der  Trachea  eine 
abnorme  Arteria  thyreoidea  ima,  aus  dem  Aortenbogen  ent- 
springend, nach  oben  zur  Schilddrüse  verlaufen.  Über  der  Brust- 
apertur kann  sogar  die  aus  dem  Aortenbogen  entspringende  Arteria 
anonyma  dextra  von  links  unten  nach  rechts  oben  vor  der 
Trachea  sich  hinziehen.  Ebenso,  wie  normalerweise  die  Vena 
anonyma  hinter  dem  Sternum  liegt,  so  tritt  auch  für  gewöhnlich 
die  Arteria  anonyma  nicht  aus  der  Brustapertur  heraus,  in  seltenen 
Fällen  kommt  sie  aber  doch  in  den  Bereich  der  außerhalb  der 
Brusthöhle  liegenden  Trachea.  Sie  soll  sogar  fast  senkrecht  nach 
oben  steigen  und  in  die  Nähe  des  Schilddrüsenisthmus  gelangen 
können.  Auch  ist  bei  abnormem  Ursprung  eine  Carotis  vor  der 
Trachea  gefunden  worden. 
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Selbstverständlich  handelt  es  sich  bei  den  ernsten  Abnormitäten  der 
Verlagerung  der  Vena  und  Arteria  anonyma  meist  nur  um  den  untersten, 
unmittelbar  über  der  Brustapertur  liegenden  Teil  der  Trachea.  Je  näher  wir 
dem  unteren  Rande  des  Schilddrüsenisthmus  bleiben,  desto  sicherer  wird  eine 
verhängnisvolle  Kollision  mit  den  genannten  großen  Gefäßen  vermieden. 

6.  Die  Thymusdrüse,  die  ihre  volle  Ausbildung  bekannt- 
lich nur  im  ersten  Eindesalter  zeigt,  kann  aus  der  Brustapertur 
hervortreten  und  vor  der  Trachea  im  Bereich  des  Halses  liegen. 

Mit  der  Kenntnis  dieser  wichtigen,  hier  kurz  aufgezählten 
normalen  anatomischen  Verhältnisse  und  der  Abweichungen  von 
der  Norm  mufi  jeder  Arzt  vertraut  sein,  wenn  er  bei  Ausführung 
der  Tracheotomie  verhängnisvolle  Fehler  vermeiden  will. 

Der  Verschiedenheit  der  anatomischen  Bedingungen,  — 
sowohl  bezüglich  des  Vorkommens  von  Abnormitäten,  wie  auch 
bezüglich  der  verschiedenen  Ausbildung  normaler  Verhältnisse  ~, 
ist  es  zuzuschreiben,  daß  die  Tracheotomie  zu  den  Operationen 
gehört,  welche  in  der  Schwierigkeit  ihrer  Ausführung  außerordent- 
lich wechselnd  sind.  Unter  Umständen  kann  sie,  —  bei  gänz- 
lichem Fehlen  jegUcher  Abnormität,  bei  günstigem  Bau  eines 
langen,  mageren  Halses,  bei  kleinem  Isthmus,  bei  geringer  Ent- 
wickelung  und  dem  Halse  paralleler  Lage  der  Gefäße  — ,  in  wenigen 
Minuten  ohne  jeden  störenden  Blutverlust  und  ohne  irgendwelchen 
unangenehmen  Zwischenfall  vollendet  sein.  Sie  stellt  sich  dann 
als  eine  außerordentlich  leichte  Operation  dar.  Es  giebt  aber 
Fälle,  —  und  sie  bilden  nach  meiner  Erfahrung  doch  die  Mehr- 
zahl — ,  in  welchen  sich  der  Luftröhrenschnitt  zu  einem  schwie- 
rigen Eingriff  gestaltet,  der  an  die  Gewandtheit,  Geistesgegen- 
wart, Ruhe  und  vor  allem  an  die  positiven  Kenntnisse  des  Ope- 
rateurs hohe  Anforderungen  stellt  Der  Anfänger,  der  zufällig 
einige  günstige  Fälle  operierte,  ist  allzu  leicht  geneigt,  die  Auf- 
fassung erfahrener  Operateure  als  zu  schwarz  gefärbt  zu  be- 
zeichnen, bis  ihm  bei  der  nächsten  Operation  recht  deutlich  zum 
Bewußtsein  kommt,  daß  doch  die  Lehre,  —  die  Tracheotomie 
gehöre  zu  den  schwierigen  Operationen  — ,  zu  Recht 
besteht 

Lonzmann,  Krukheitazostindo.  1^3 
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Wo  sollen  wir  die  Trachea  öffnen? 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  der  lebensrettende  Schnitt  in 
der  Trachea  unterhalb  des  Hindernisses  angelegt  werden  muß* 
Bei  einem  bestimmten  Sitz  des  Hindernisses  sind  wir  also  auch 
auf  eine  bestimmte  Operationsstelle  angewiesen.  Die  größte  WaM 
bleibt  uns,  wenn  dasselbe,  —  wie  am  häufigsten  — ,  im  Larjmx 
liegt. 

Da  doch  immerhin  wegen  Kehlkopfdiphtherie,  also  unseres 
gewöhnlichen  Croup,  am  häufigsten  operiert  wird,  so  wollen  wir 
diese  Indikation  unseren  Betrachtungen  zugrunde  legen,  auch 
diese  Indikation  gelten  lassen  bei  der  Schilderung  der  Ausführung 
der  Operation  und  der  Nachbehandlung,  zumal  wir  zu  der  Be- 
hauptung berechtigt  sind,  daß  alle  technischen  Handgriffe,  die 
bei  der  Tracheotomie  überhaupt  vorzunehmen  sind,  bei  der  wegen 
Diphtherie  ausgeführten  Operation  zur  Geltung  gelangen  können 
und  auch  hier  in  ihrer  Handhabung  am  schwierigsten  sind. 

Besonderheiten,  die  bei  Operation  und  Nachbehandlung  aus 
anderer  Indikation  zu  erwähnen  wären,  werden  wir  am  geeigneten 
Orte  anführen  können. 

Wenn,  wie  bei  der  Diphtherie,  das  Hindernis  im  Kehlkopf 
liegt,  so  sind  wir  der  Indikation  gerecht  geworden,  wenn  wir  an 
irgend  einer  Stelle  unterhalb  des  Kehlkopfs  die  Trachea 
öffnen. 

Die  Wahl  dieser  Stelle  wird  bestimmt  durch  den  Isthmus 
der  Schilddrüse.  Entweder  wir  öffnen  die  Trachea  oberhalb 
desselben,  wir  führen  die  Tracheotomia  superior  aus,  oder 
wir  legen  die  Trachealwunde  unterhalb  desselben  an,  wir  machen 
die  Tracheotomia  inferior. 

Aus  unseren  anatomischen  Betrachtungen  wissen  wir,  daß 
der  Isthmus  für  gewöhnlich  den  ersten  Trachealring  freiläßt.  Da 
die  Durchschneidung  eines  einzigen  Ringes  aber  nicht  genügt 
für  eine  zweckentsprechende  Trachealwunde,  da  mindestens  zwei 
Ringe  durchtrennt  werden  müssen,  so  muß  bei  der  Tracheotomia 
superior  eine  Verlagerung  des  Isthmus  nach  unten  vorgenommen 
werden,  wenn  wir  uns  nicht  einer  kunstwidrigen  Verletzung  des- 
selben schuldig  machen  wollen.    Diese  Verlagerung  des  oberen 
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Randes  des  Isthmus  bis  zum  III.  Trachealring  kann  bei  normaler 
Lage  desselben  leicht  bewirkt  werden.  Bedeckt  aber  der  letztere 
auch  den  ersten  Ring  oder  reicht  er  sogar  bis  zur  Gartilago 
cricoidea,  dann  macht  die  Verlagerung  schon  Schwierigkeiten, 
wenn  wir  unbedingt  an  der  Forderung  festhalten  wollen,  nur  die 
ersten  Tracheairinge  zur  Durchschneidnng  zu  benutzen. 

In  einem  solchen  Falle  ist  zu  empfehlen,  die  Gartilago  cri- 
coidea  und  den  ersten  Trachealring  zu  durchschneiden,  also  eitie 
Crico-Tracheotomie  zu  machen. 

Von  mancher  Seite  wird  vor  der  Durchschneidnng  des  Ringknorpels 
gewarnt,  da  leicht  Nekrose  desselben  eintreten  kOnne.  Das  mag  bei  Er- 
wachsenen zutreffen,  bei  Kindern  habe  ich  niemals  einen  Nachteil  gesehen. 

Ergiebt  auch  die  Durchschneid ung  des  Ringknorpels  wenig  Raum,  dann 
kann  auch  die  Membrana  crico-thyreoidea,  das  sogenannte  Ligamentum 
conicum,  noch  in  den  Schnitt  genommen  werden  —  Desmo-Gricotomie. 
Bei  diesem  Schnitt  ist  aber  wohl  zu  bedenken,  daß  wir  da  schon  innerhalb 
des  croupösen  Prozesses  operieren  und  daß  wir  femer  in  Kollision  mit  einer 
Arterie  kommen  können,  der  Arteria  crico-thyreoidea,  welche  sich  von 
der  Arteria  thyreoidea  superior  abzweigt  und  parallel  dem  unteren  Schild - 
knorpelrande  im  Ligamentum  conicum  verl&uft 

Sind  alle  diese  Möglichkeiten  wegen  der  Überlagerung  des  Isthmus 
und  der  besonderen  Schwierigkeit  der  Verlagerung  desselben  nach  unten  nicht 
ausfährbar,  dann  ist  noch  ein  letzter,  von  mancher  Seite  empfohlener  Aus- 
weg möglich,  nämlich  die  Durchschneidung  des  Isthmus  nach  doppel- 
seitiger Unterbindung,  das  Auseinanderziehen  der  beiden  Isthmusstümpfe  und 
die  Eröffnung  der  Trachea  dort,  wo  der  Isthmus  lag  —  Tracheotomia 
media.  Von  dieser  Operation  ist  meines  Erachtens  nur  im  höchsten  Not- 
falle Gebrauch  zu  machen,  zunächst  wegen  der  Schwierigkeit  der  Unterbindung 
und  weiter  wegen  der  ungünstigen  Lage  der  Kanüle  zwischen  den  Isthmus- 
stümpfen.  In  diesem  Falle  ist  entschieden  die  Tracheotomia  inferior 
vorzuziehen. 

Bei  der  Tracheotomia  inferior  legen  wir  den  Tracheal- 
schnitt  unterhalb  des  Isthmus  an.  Wir  haben  hier  zwar  nicht 
die  Aufgabe  einer  Verlagerung  des  Isthmus,  wenn  er  nicht  etwa, 
—  wie  es  in  seltenen  Fällen  bei  Erwachsenen  vorkommt,  —  hoch- 
gradig pathologisch  verbreitert  ist;  wir  haben  hier  aber  andere 
Schwierigkeiten  zu  überwinden.  Die  Trachea  zieht  von  der 
Schilddrüse  an  mehr  nach  hinten  und  verläßt  deshalb  immer  mehr 
die  Oberfläche.  Wir  müssen  zu  ihrer  Freilegung  in  eine  größere 
Tiefe  eindringen,  bei  Erwachsenen  nicht  selten  bis  zu  6  cm  und 
mehr.    Weiterhin  kann  der  Plexus  venosus  inferior,  der  allerdings 
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sehr  verschieden  ausgebildet  ist,  in  die  Schnittlinie  kommen.  Die 
verhängnisvollen  Abnormitäten,  die  durch  eine  Verlagerung  der 
Arteria  anonyma  dextra  und  der  Vena  anonyma  sinistra  vor- 
kommen können,  habe  ich  bereits  erwähnt. 

Im  großen  und  ganzen  dürfen  wir  sagen,  daß  die  Tracheo- 
tomia  inferior  den  schwierigeren  Eingriff  darstellt  Für  den 
Anfänger  ist  deshalb  die  Tracheotomia  superior  mehr  zu  empfehlen. 

Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  die  Tracheotomia  inferior, 
welche,  —  gerade  bei  der  Diphtherie  — ,  die  Trachealwunde  in 
günstiger  Weise  möglichst  weit  vom  Krankheitsherde  anzulegen 
erlaubt,  häufiger  gemacht,  und  zwar  bei  Kindern  über  zwei  Jahren 
immer,  wenn  der  Hals  nicht  zu  fettreich  und  zu  kurz  war. 

Bei  Kindern,  die  das  zweite  Lebensjahr  noch  nicht  erreicht 
hatten,  und  bei  älteren  Kindern  mit  kurzen  und  fettreichen  Hälsen 
mache  ich  die  Tracheotomia  superior.  Bei  Erwachsenen  richtet 
sich  die  Wahl  des  Ortes  der  Operation,  außer  nach  dem  Sitz  des 
Hindernisses,  nach  dem  Bau  des  Halses.  Bei  kurzen  gedrungenen 
Hälsen  ist  die  Tracheotomia  superior  vorzuziehen,  wenn  der  Sitz 
des  Hindernisses  es  erlaubt 

Allgemeine  Regeln  für  die  Ausfahrung  der  Operation. 

1.  Für  die  Operation  ist  Chloroformnarkose  notwendig. 
Ich  habe  nie  einen  Schaden  von  der  Narkose  gesehen.  Die  At- 
mung des  Patienten  wird,  sobald  er  einige  Atemzüge  Chloroform 
genommen  hat,  entschieden  ruhiger,  so  daß  die  Operation  an 
einem  betäubten  Patienten  leichter  auszuführen  ist 

Liegt  allerdings  der  Patient  in  Kohlensäurenarkose,  dann 
ist  kaum  Chloroform  notwendig,  dann  kommen  wir  aber  auch 
meistens  mit  dem  Eingriff  zu  spät. 

2.  Es  ist  außerordentlich  wichtig,  den  Hautschnitt  genau 
in  der  Mittellinie  anzulegen  und  auch  beim  Eindringen  in  die 
Tiefe  in  der  Mittellinie  zu  bleiben.  Ein  Verstoß  gegen  diese 
Eegel  kann  zu  den  allergrößten  Verlegenheiten  führen,  der  Opera- 
teur verliert  die  richtige  Orientierung,  es  kommt  zu  heftigen 
Blutungen,  er  kann  sogar  an  der  Trachea  vorbeigeraten. 
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Um  die  Forderung,  in  der  Mittellinie  zu  bleiben,  innehalten 
zu  können,  ist  es  unbedingt  notwendig,  das  Operationsfeld  über- 
sichtlich vor  sich  zu  haben.  Da  wird  denn  meistens  empfohlen, 
in  den  Nacken  eine  Rolle,  ein  zusammengerolltes  Tuch  usw.  zu 
legen,  damit  der  Hals  sich  vorwölbe.  Auf  Grund  meiner  Er- 
fahrung halte  ich  für  zweckdienlichen  die  Rolle  nicht  unter  den 
Nacken,  sondern  unter  die  Schultergegend  zu  schieben.  Faßt 
dann  ein  am  Kopfende  stehender  Assistent  den  Kopf  zwischen 
den  Händen  und  drückt  ihn  nach  unten,  dann  liegt  die  Vorder- 
fläche des  Halses  übersichtlich,  unter  Spannung  der  Haut,  vor. 
Liegt  die  Rolle  im  Nacken,  dann  rutscht  sie  allzu  leicht  unter  den 
Hinterkopf  und  kann  dann  bewirken,  daß  das  Kinn  der  Cartilago 
thyreoidea  genähert  wird,  was  doch  gerade  verhütet  werden  soll. 
Ist  bei  der  durch  die  Rolle  erhöhten  Schultergegend  die  Vorder- 
fläche des  Halses  nicht  genügend  vorgewölbt  und  gespannt,  dann 
kann  außerdem  noch  eine  Stütze  des  Nackens  (ein  zusammen- 
gerolltes Tuch)  untergelegt  werden. 

Koenig  empfiehlt,  behufs  genauer  Innehaltung  der  Mittel- 
linie, sich  den  anzulegenden  Schnitt  mit  einem  Farbstift  vorzu- 
zeichnen.  Diese  Vorschrift  ist  wohl  zu  beherzigen.  Ich  verfahre 
folgendermaßen:  Habe  ich  die  Vorderfläche  des  Halses  genau 
in  paralleter  Richtung  mit  der  Längsseite  des  Operationstisches 
vor  mir  liegen,  dann  setze  ich,  genau  in  der  Mittellinie  des 
Kinns,  das  Messer  an  und  führe  dasselbe  in  gerader  Richtung 
nach  unten,  selbstverständlich  ohne  einzuschneiden.  Erst  wenn 
ich  am  Schildknorpel  angelangt  bin,  schneide  ich  ein.  Auf  diese 
Weise  mache  ich  mir  zwei  leicht  zu  erkennende  Orientierungs- 
punkte zunutze,  die  Mitte  des  Kinns  und  die  Mitte  der  Jugular- 
grube. 

3.  Der  Schnitt  muß  genügend  lang  sein.  Ich  warne 
im  allgemeinen  vor  einem  zu  kleinen  Schnitt  Es  ist  ja  nicht 
ausgeschlossen,  daß  bei  ausreichender  Geschicklichkeit  und  unter 
günstigen  Bedingungen  ein  3 — 4  cm  langer  Schnitt  genügen  kann, 
für  alle  Fälle  sicher  geht  man,  wenn  man  von  vornherein  einen 
längeren  Schnitt  anlegt,  der  niemals  Schaden  stiften,  nur  nützen 
kann.    Bei  der  Tracheotomia  superior   beginnt  der  Schnitt  etwa 
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in  der  Mitte  des  Schildknorpels  und  endet  1 — 2  cm  oberhalb  der 
Fossa  jugularis,  bei  der  Tracheotomia  inferior  beginnt  er  etwas 
tiefer  (etwa  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  des  Ringknorpels) 
und  reicht  bis  in  die  Jugulargrube. 

4.  Exakte  Blutstillung.  Die  Blutgefäße,  welche  in  die 
Schnittlinie  kommen,  sind  entweder  zur  Seite  zu  schieben  oder, 
wenn  sie  durchschnitten  werden  müssen,  vorher  doppelt  zu  unter- 
binden. Die  Luftröhre  darf  nicht  eher  geöffnet  werden,  bis  eine 
etwaige  Blutung  gestiUt  ist,  da  bei  Nichtachtung  dieser  Vorschrift 
das  Blut  sich  in  die  Trachea  ergießen  und  den  Erstickungstod 
herbeiführen  kann. 

So  berechtigt  die  Regel  ist,  den  erlösenden  Schnitt  nicht  eher  zu  wagen, 
bis  die  Blutung  gestillt  ist,  so  kann  ich  doch  nicht  unterlassen,  darauf  hinzu- 
weisen, daß  man  in  diesem  Punkte  nicht  allzu  ängstlich  sein  soll.  Es  ver- 
steht sich  von  selbst,  daß  ein  gewissenhafter  und  sicherer  Operateur  niemals 
die  Trachea  öffnen  wird,  so  lange  noch  aus  einer  angeschnittenen  Vene  oder 
gar  aus  mehreren  verletzten  Gefäßen  beträchtliche  Mengen  Blut  hervorquellen. 
Eine  derartige  Blutung  muß  allerdings  vor  dem  Schnitt  vollkommen  gestillt 
sein.  Blutungen  aus  kleinen  zerrissenen  6ef äßstämmchen ,  die  mehr  den 
Charakter  der  parenchymatösen  Blutung  haben,  soll  man  aber  doch  nicht  so 
tragisch  nehmen.  Derartige  Blutungen  stehen  sofort,  sobald  die  Atmung 
frei  wird,  sobald  durch  die  Saugwirkung  der  ausgiebigen  Atembewegungen 
des  Thorax  eine  Depletion  des  Yenensystems  bewirkt  wird.  Eine  allzu  pein- 
liche Rigorosität  in  dem  Punkte  Blutstillung  kann  sogar  bei  sehr  dringender 
Indikation  den  Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen.  Ich  kam  einmal  hinzu, 
wie  der  Assistenzarzt  im  Krankenhause  eine  Tracheotomie  machte.  Der  kleine 
Patient  war  dem  Erstickungstode  nahe,  der  junge  Kollege  war  aber  noch 
immer  mit  der  peinlichsten  Sorgfalt  bei  der  Blutstillung,  er  wollte  eben  keinen 
Tropfen  mehr  sehen,  bevor  er  den  lebensrettenden  Schnitt  zu  führen  wagte. 
Ich  nahm  ihm  rasch  das  Messer  aus  der  Hand,  öffnete  die  Luftröhre,  —  ein 
tiefer  Athemzug  — ,  die  gerinfügige  Blutung  stand  sofort,  der  Patient  lebt 
heute  noch.  Wäre  der  Kollege  noch  etwas  länger  bei  der  Blutstillung  ver- 
harrt, dann  wurde  der  Schnitt  überhaupt  unnötig. 

So  sehr  ich  anempfehlen  muß,  bei  solchen  Tracheotomieen,  bei  welchen 
nicht  gerade  jede  Sekunde  ein  Stück  des  Lebens  des  Patienten  bedeutet,  eine 
genügende  und  möglichst  vollkommene  Blutstillung  vor  dem  letzten  Schnitt 
durchzuführen,  so  sehr  ich  davor  warne,  jemals  diesen  Schnitt  zu  wagen  bei 
stark  sprudelnden  Yenenwunden,  ebenso  sehr  muß  ich  es  aber  verurteilen, 
daß  der  Operateur  nun  in  peinlichstem  Schematismus  jeden  in  der  Wunde 
sich  zeigenden  Tropfen  Blut  als  eine  Gontraindikation  für  die  Anlegung 
der  Tracheal  wunde  betrachtet  Wenn  der  unerbittliche  Tod  den  Patienten 
mit  jeder  Sekunde  fester  umarmt,  dann  wird  mir  die  Wahl,  ob  ich  trotz  noch 
bestehender  geringfügiger  Blutung  in  die  Trachea  einstechen  und  das  flie- 
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hende  Leben  bannen,  oder  ob  ich  die  kostbare  Zeit  mit  der  Stillung  einer 
nach  meiner  Erfahrung  unschädlichen  Blutung  verschwenden  soll,  nicht  schwer 
Ich  steche  ein,  die  geringe  Menge  Blut,  die  noch  in  der  Wunde  sich  zeigt, 
wird  mit  Gaze  rasch  abgetupft,  die  Blutung  steht  nach  der  Wiederherstellung 
der  Atmung  sehr  bald.  Ich  habe  dabei  niemals  einen  Unglücksfall  erlebt. 
Bei  welchem  Grade  der  Blutung  man  in  einem  solchen,  Eile  erfordernden 
Falle  den  Einstich  in  die  Trachea  wagen  darf,  das  muß  die  Erfahrung  lehren. 

5.  Assistenz  und  Instrumentarium.  Die  Tracheotomie 
wird  oft  unter  den  schwierigsten  äußeren  Verhältnissen  ausgeführt 
werden  müssen.  Jeder  beschäftigte  Arzt,  besonders  der  Land- 
arzt, wird  diese  Erfahrung  gemacht  haben.  Ich  habe  schon  in 
der  Nacht  einen  Luftröhrenschnitt  gemacht,  während  eine  Kranken- 
schwester chloroformierte  und  den  Kopf  hielt,  und  das  Dienst- 
mädchen des  Hauses  leuchtete,  auf  irgend  welche  Assistenz  bei 
der  Operation  selbst  mußte  ich  verzichten.  Das  muß  zur  Not 
einmal  möglich  gemacht  werden  können,  gut  geht  es  aber  nicht, 
es  soll  deshalb  auch  nicht  die  Regel  bilden.  Eine  genügende 
und  geübte  Assistenz  kann  unter  normalen  Verhältnissen  nicht 
entbehrt  werden.  Der  Operateur  muß  für  gewöhnlich  zur  Assistenz 
haben:  Einen  Kollegen  oder  eine  geübte  Schwester  zur  Leitung 
der  Narkose  und  zugleich  zum  Festhalten  des  Kopfes,  einen 
Kollegen  zur  Assistenz  bei  der  Operation,  eine  Schwester  zum 
Anreichen  der  Instrumente.  Wird  die  Operation  nicht  bei  Tages- 
licht ausgeführt,  dann  muß  noch  eine  vierte  Person  durch  eine 
am  besten  mit  einem  Reflektor  versehene  Lampe  das  Operations- 
feld beleuchten.  Auf  diese  Assistenz  kann  unter  normalen  Ver- 
hältnissen nicht  verzichtet  werden.  Hat  man  noch  eine  Person 
zur  Verfügung,  welche  die  Beine  des  Patienten  festhält,  damit  er 
in  gerader  Lage  bleibt,  dann  ist  es  um  so  besser;  die  Arme 
können  an  den  Leib  gewickelt  werden,  damit  der  Patient  nicht 
etwa  in  die  Instrumente  greift. 

An  Instrumentarium  ist  notwendig:  Einige  Skalpelle,  unter 
welchen  mindestens  ein  spitzes,  2  chirurgische  Pinzetten,  2  scharfe 
Doppelhaken,  2  kleine  scharfe  Schielhäkchen,  1  Schere,  1  Nadel- 
halter, mehrere  verschieden  starke  und  verschieden  gekrümmte, 
mit  Seide  eingefädelte  Nadeln,  mittelstarke  und  dünne  Seide, 
1   Hohlsonde,   1   breiter  Schilddrüsenhalter,   1  Bose'scher  Sperr- 
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haken,  1  weicher  mittelstarker  Katheter,  verschiedene  Luer'sche 
Doppelkanülen,  1  Lintband,  verschiedene  weiche  Hühnerfedem. 
Als  Verband-  und  Tupfmaterial  genügt  Gaze,  Verbandwatte,  ein 
Stück  Billroth-Battist 

6.  Aseptik.  Es  ist  jedem  Operateur  in  Fleisch  und  Blut 
übergegangen,  daß  er  nur  in  ein  steriles  Operationsfeld  ein- 
schneidet Haben  wir  genügend  Zeit,  so  brauchen  wir  von  dieser 
Forderung  nicht  abzuweichen.  Wir  sterilisieren  in  gewohnter 
Weise  Operationsfeld,  Instrumente  und  unsere  Hände.  Es  ist 
selbstverständlich  gar  nicht  daran  zu  denken,  daß  die  Wunde 
steril  bleibt,  denn  mit  dem  ersten  Hustenstoß  entleert  der  Patient 
Mengen  von  Material  über  die  W^undfläche  und  die  Umgebung, 
wie  es  infektiöser  nicht  gedacht  werden  kann.  Wenn  Gefahr  im 
Verzuge  ist,  so  halte  ich  mich  auch  nicht  lange  bei  einer  pein- 
lichen Desinfektion  auf.  Ich  schneide  ein  —  und  habe  es  nie 
zu  bereuen  gehabt 

Spezielle  Operationstechnik. 

1.  Tracheotomia  superior. 

Schnitt  in  der  Mittellinie  von  der  Mitte  des  Schildknorpels 
bis  1 — 2  cm  oberhalb  der  Jugulargrube.  Durchtrennung  der  Haut 
und  des  Unterhautzellgewebes,  ',am  besten  so,  daß  man  sich  die 
Haut  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  spannt 
und  dann  einschneidet.  Das  Platysma  kommt  gar  nicht  in  die 
Schnittlinie,  da  es  die  Mittellinie  nicht  erreicht  Jetzt  liegt  die 
oberflächliche  Fascie  vor.  Kommen  die  parallel  der  Mittellinie 
verlaufenden  Venae  medianae  colli  zu  Gesicht,  dann  sind  sie  zur 
Seite  zu  schieben,  quer  verlaufende  Venen  müssen  zur  Seite  ge- 
drängt oder  nach  doppelter  Unterbindung  durchschnitten  werden. 
Jetzt  wird  die  Fascia  superficialis  zwischen  zwei  Pinzetten  ge- 
trennt Ich  überzeuge  mich  jetzt  genau,  daß  ich  zwischen  den 
Musculi-sterno-hyoidei,  also  im  Spatium  intermusculare  —  Linea 
alba  colli  —  bin,  was  ich  mit  Sicherheit  entscheiden  kann,  wenn 
ich  mir  durch  Auseinanderziehen  der  Fascia  superficialis  mit  zwei 
doppelzinkigen  Haken,  von  dem  der  eine  vom  Assistenten  ge- 


Erkrankungen  des  Atmungsapparates.  201 

halten  wird,  die  Muskelrander  zu  Gesicht  bringe.  Sobald  ich 
orientiert  bin,  werden  die  scharfen  Haken  „eine  Etage  tiefer" 
gelegt  und  die  Muskelränder  auseinandergezogen,  so  daß  das 
Spatium  intermusculare  möglichst  erbreitert  wird.  Diese  Erbrei- 
terung  kann  auch  erzielt  werden  durch  Einlegen  des  Bose'schen 
Sperrhakens,  der  selbsttätig  die  Muskelbäuche  auseinanderschiebt 
Nun  drehe  ich  das  Skalpell  um  und  arbeite  stumpf  in  der 
Tiefe  weiter,  die  etwa  zu  Gesicht  kommenden  Venen,  —  die 
anastomosierenden  Venenzüge  zwischen  der  rechten  und  linken 
Vena  jugularis  anterior  — ,  beiseite  drängend  oder  sie  nach  dop- 
pelter Unterbindung  durchschneidend.  Es  ist  nun  wichtig,  sich 
bezüglich  der  Lage  des  Bingknorpels  zu  orientieren.  Zu  dem 
Zwecke  taste  ich  mit  der  Kuppe  des  Zeigefingers  von  dem  unteren 
Rande  des  Schildknorpels,  über  das  Ligamentum  conicum  hinweg- 
gleitend, nach  dem  nächsten  Knorpel.  Es  ist  der  Ringknorpel, 
der  immer  deutlich  vorspringt  Nachdem  ich  diesen  Knorpel, 
immer  stumpf  vorgehend,  bloßgelegt  habe,  weiß  ich,  wo  ich 
den  Schilddrüsenisthmus  finden  muß.  Er  liegt  entweder  schon 
direkt  dem  Knorpel  an  oder,  wie  wir  wissen,  etwas  unterhalb 
desselben,  den  ersten  Trachealring  frei  lassend.  Der  Isthmus 
nimmt  sich  aus  als  eine  blau-rötlich  durchscheinende,  weich  an- 
zufühlende Masse.  Jetzt  kommt  die  Verlagerung  des  Isthmus. 
Ohne  weiteres  ist  dieselbe  nicht  möglich,  da  er  mit  einem  Fascien- 
band  an  den  Knorpelringen  befestigt  ist.  Dies  Fascienband  muß 
getrennt  werden.  Dies  geschieht  mittelst  des  Bose-Müller'schen 
Schnitts,  der  so  auszuführen  ist,  daß  das  Skalpell  schräg,  fast 
senkrecht  gegen  den  oberen  Isthmusrand  angesetzt  und  zwischen 
ihm  und  unterliegendem  Knorpel  ein  Querschnitt  angelegt  wird. 
Bei  der  so  ausgeführten  Trennung  des  den  Isthmus  befestigenden 
Fascienbandes  können  Venen  angeschnitten  werden,  die  bekannt- 
lich nicht  selten  als  Plexus  thyreoideus  superior  am  oberen  Rande 
des  Isthmus  verlaufen.  Tritt  nach  dem  Schnitt  eine  venöse  Blu- 
tung auf,  von  der  nicht  zu  erwarten  ist,  daß  sie  durch  Kom- 
pression mit  dem  Schild drüsenhaken  steht,  dann  muß  die  Blutung 
durch  Umstechung  gestillt  werden.  Nach  Anlegung  des  Bose- 
schen  Schnitts  wird  der  Schilddrüsenhaken,  dessen  Breite  mög- 
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liehst  der  Breitenausdehnung  der  vorderen  Peripherie  der  Luft- 
röhre entsprechen  soll,  über  dem  oberen  Rand  des  Isthmus  an- 
gelegt und  von  dem  Assistenten  kräftig  nach  unten  gezogen. 
Jetzt  müssen  —  bei  normaler  Lage  des  Isthmus  —  die  oberen 
Tracheairinge  frei  sein,  zum  mindesten  müssen  wir  aber  den 
Ringknorpel  und  den  ersten  Trachealring  vor  uns  liegen  haben. 
Am  besten  ist  es,  daß  wir  uns  über  die  vorliegenden  Gebilde 
durch  Palpation  überzeugen.  Je  nach  den  freigelegten  Knorpeln 
machen  wir  die  Tracheotomie  oder  die  Crico-Tracheotomie  bezw. 
Desmo-Cricotomie. 

Behufs  Eröffnung  der  Trachea  ist  es  notwendig,  daß  wir  sie 
in  der  Gewalt  haben.  Wir  haken  sie  deshalb  an  und  zwar  in 
folgender  Weise:  Ich  lege  zunächst  dicht  neben  der  Mittellinie 
ein  Schielhäkchen  an  der  rechten  Seite  ein,  dann  ein  ebensolches 
Häkchen  an  der  linken  Seite.  Das  letztere  übergebe  ich  dem 
Assistenten.  Jetzt  werden  die  zweizinkigen  Wundhaken,  mit 
welchen  die  Wundränder  auseinandergezogen  waren,  ausgehakt 
und  die  Trachea  an  den  beiden  Schielhäkchen  aus  der  Tiefe  in 
das  Niveau  des  Hautschnitts  herausgeholt.  Nachdem  ich  mich 
noch  einmal  überzeugt  habe,  daß  zwischen  den  beiden  in  der 
Trachea  liegenden  Häkchen  genau  die  Mittellinie  verläuft,  schneide 
ich  in  dieser  Linie  die  vorliegenden  Knorpelringe  mit  spitzem 
Messer  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  durch;  eine  Ver- 
letzung der  Schilddrüse  kann  nicht  vorkommen,  weil  sie  durch 
den  Haken  geschützt  ist.  Nach  der  Trennung  der  Trachea: 
Zischendes  Geräusch,  einige  tiefe  Atemzüge,  Husten- 
stöße, eventuell  Herausschleudern  von  Schleim  und  Mem- 
branen —  Apnoe.  Durch  die  tiefen,  plötzlich  eine  im  Ver- 
hältnis ungewöhnliche  Menge  von  Sauerstoff  zuführenden  Atem- 
züge wird  das  Blut  sehr  reich  an  Sauerstoff,  so  daß  die  ohnehin 
unter  der  normalen  Reizschwelle  liegenden  Vagusenden  für  eine 
gewisse  Zeit  nicht  gereizt  und  deshalb  reflektorisch  auch  Atem- 
züge nicht  ausgelöst  werden.  Ist  das  Stadium  der  Apnoe  vor- 
über, wird  die  Atmung  ruhig  und  regelmäßig,  dann  wird  die 
Trachealkanüle,  —  eine  Luersche  Doppelkanüle  — ,  eingeführt. 
Daß  sie  richtig  liegt,  beweist  die  ruhige  Atmung  des  Patienten 
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und  vor  allem  das  Herausfliegen  von  —  oft  etwas  blutigem  — 
Schleim  und  Membranen  aus  der  Kanüle  beim  Husten.  Die  Ein- 
führung der  Kanüle  geschieht  in  folgender  Weise:  Der  Ope- 
rateur stellt  dieselbe  quer  zur  Trachea,  so  zwar,  daß  die  Kon- 
kavität des  Röhrchens  nach  der  linken  Seite  des  Patienten  schaut, 
also  dorthin,  wo  der  Assistent  steht.  In  dieser  Lage  wird  ihre 
untere  Mündung  in  die  Trachealwunde  hineingedrückt,  dann,  wird 
sie  um  90  Grad  gedreht,  so  daß  die  Konkavität  nach  den  Füßen 
des  Patienten  gerichtet  ist.  Erst  jetzt  wird  sie  ganz  in  die 
Trachea  hineingeführt  und  mit  einem  um  den  Hals  gebundenen 
Lintband  befestigt.  Während  des  Einführens  muß  das  unter  den 
Schultern  liegende  Polster  entfernt  und  der  Kopf  des  Patienten 
etwas  gehoben  werden,  damit  während  des  Einführens  die  vordere 
Umrandung  des  unteren  Endes  der  Kanüle  nicht  an  der  inneren 
Fläche  der  vorderen  Trachealwand  vorbeireibt  und  eine  Verletzung 
bewirkt. 

Die  Luer'sche  Doppelkanüle,  bei  welcher  das  innere  Rohrchen  zu  jeder 
Zeit  und  leicht  nach  Umdrehen  einer  kleinen,  am  Schild  angebrachten  Sperr- 
vorrichtung herausgenommen  werden  kann,  eignet  sich  am  besten  für  unsere 
Zwecke.  Die  Weite  der  äußeren  Röhre  richtet  sich  nach  dem  Alter  des 
Patienten.    Man  rechnet  gewöhnlich 

für  Kinder  bis  zu  2  Jahren  einen  lichten  Durchmesser  von  4 — 5  mm, 
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Erwachsene  bedürfen  einer  entsprechend  größeren  Form. 

Die  oberhalb  und  unterhalb  des  Schildes  der  Kanüle  klaf- 
fende Wunde  wird  vernäht,  nachdem  sie  mit  trockener  oder  noch 
besser  in  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  getränkter  Gaze 
gründlich  ausgetupft  ist.  Unter  den  Schild  des  Röhrchens  wird 
ein  Stück  Billroth-Battist,  das  mit  Gaze  bedeckt  wird,  geschoben. 

Warum  die  Wunde,  wie  einige  Operateure  wollen,  nicht  vernäht  werden 
soll,  ist  mir  ganz  unerfindlich.  Das  Schlimmste,  was  passieren  könnte,  wäre, 
daß  die  Wunde  nicht  per  primam  verklebte;  in  der  Zeit  der  Serumbehand- 
lung sind  aber  alle  meine  Trachealwunden  glatt  geheilt. 

2.  Tracheotomia  inferior. 
Schnitt  vom  Ringknorpel  bis  in  die  Drosselgrube.    Bis  zum 
Vordringen  auf  die  tiefe  Halsfascie  ist  die  Technik  dieselbe,   wie 
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diejenige  der  Tracheotomia  superior.  Habe  ich  die  Fascia  pro« 
funda  vor  mir,  dann  überzeuge  ich  mich  erst  durch  Palpation^ 
daß  auch  nichts  in  der  Tiefe  unter  der  Fascie  pulsiert,  und  suche 
mir  dann  den  unteren  Rand  des  Isthmus  auf.  Hier  am  unteren 
Rande  mache  ich  zwischen  zwei  Pinzetten  einen  kleinen  Längs- 
schnitt in  die  Fascie,  der  das  Ende  des  Messerheftes  aufzunehmen 
imstande  ist,  führe  dasselbe  in  den  Schnitt  ein  und  nehme  die 
weitere  Trennung  stumpf  vor.  Es  ist  vorsichtigerweise  angebracht» 
nach  Trennung  der  Fascie  sich  noch  einmal  durch  Palpation  und 
Inspektion  zu  überzeugen,  daß  auch  kein  großes  Gefäß  (Arteria 
oder  Vena  anonyma)  vorliegt  oder  keine  Arteria  thjrreoidea  ima 
in  die  Trennungslinie  kommt  Ist  der  Plexus  thyreoideus  inferior 
stark  entwickelt,  dann  müssen  Unterbindungen,  am  besten  durch 
Umstechung,  vorgenommen  werden,  falls  die  Venen  nicht  bei  Seite 
gedrängt  werden  können.  Hat  man  sich  alles  bei  Seite  operiert» 
dann  sieht  man  in  der  Tiefe  die  Trachea  als  weißes  Rohr  liegen. 
Anhaken,  öffnen  der  Trachea,  wie  bei  Tracheotomia  superior.  Bei 
der  Tracheotomia  inferior  schneide  ich  die  Trachea  von  unten 
nach  oben  auf,  nachdem  ich  durch  den  Schilddrüsenhaken  den 
unteren  Rand  des  Isthmus  habe  schützen  lassen.  Der  Schnitt 
reicht  unmittelbar  bis  auf  den  schützenden  Haken.  Einführen  der 
Röhre,  wie  oben. 

Unglfickliche  Vorkommnisse  bei  der  Operation. 

Die  Tracheotomie  gehört  zu  den  Operationen,  welche  dem 
Operateur  unter  Umständen  recht  unangenehme  Verlegenheiten 
bereiten  können.  Dies  findet  seinen  Grund  zunächst  darin,  daß^ 
—  wie  wir  schon  hervorgehoben  haben  — ,  verhältnismäßig  oft 
Abweichungen  von  den  normalen  anatomischen  Verhältnissen  vor- 
kommen, dann  erklärt  es  sich  auch  aus  einer  leicht  verständ- 
hchen  Aufregung  mancher  Operateure,  die  bei  der  drohenden, 
sich  von  Sekunde  zur  Sekunde  steigernden  Gefahr  nicht  immer 
die  notwendige  Kaltblütigkeit  bewahren. 

Ich  erinnere  mich  einer  Diphtherie -Epidemie,  in  welcher  ich  vier 
Tracheotomieen  in  einem  benachbarten  Orte  in  dem  kurzen  Zeitraum  von 
einer  Woche  machen  mußte.    Als  ich  den  KoUegen  des  Ortes  fragte,  warum 
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er  seine  Tracheotomieen  nicht  selbst  mache,  antwortete  er  mir,  er  habe  vor 
kurzem  einmal  einen  Luftröhrenschnitt  gemacht,  er  habe  sich  geschworen,  es 
nie  wieder  zu  unternehmen,  denn  er  habe  sich  derart  dabei  aufgeregt,  daß 
ihm  jeder  Mut  für  weitere  Operationen  vergangen  sei. 

Ein  unangenehmes  Ereignis  ist  die  Verletzung  der  Schild- 
drüse bei  der  Tracheotomia  superior,  da  ein  derartiger  Mißgriff 
«ine  oft  abundante  Blutung  zur  Folge  hat.  Bei  normaler  Lage 
des  Organs  kann  eine  Verletzung  bei  einigermaßen  vorsichtigem 
und  aufmerksamem  Operieren  kaum  vorkommen,  auch  bei  ver- 
^ößertem  Isthmus,  der  bis  zum  Ringknorpel  reicht,  ist  eine  Ver- 
letzung unwahrscheinlich,  wenn  der  Operateur  dieser  Abnormität 
eingedenk  ist.  Schon  eher  ist  eine  folgenschwere  Kollision  mit 
der  Schilddrüse  mögUch,  wenn  ein  Lobus  pyramidalis  vorliegt 
Wird  diese  Abnormität  bei  dem  Versuche  der  Freilegung  des 
Ringknorpels  nicht  beachtet,  operiert  man  munter  darauf  los,  wo- 
möglich mit  scharfen  Schnitten,  dann  kann  eine  abundante  Blu- 
tung entstehen.  Ich  empfehle  deshalb  auch,  in  dem  Niveau  der 
Wunde,  in  welchem  der  Ringknorpel  zu  erwarten  ist,  stumpf 
weiterzugehen;  kommen  wir  dann  auf  das  charakteristische  weiche 
blaurote  Polster,  das  sich  nach  oben  weiter  fortsetzt,  so  liegt  hier 
die  Abnormität  eines  Lobus  pyramidalis  vor.  Wir  haben  dann 
die  Aufgabe,  ihn  vorsichtig,  —  eventuell  unter  Durchtrennung 
der  ihn  an  die  Unterlage  anheftenden  Fascie  — ,  bei  Seite  zu 
schieben,  was  selbstversändlich  eher  gelingt,  wenn  der  Processus, 
wie  meistens,  schon  seitlich  liegt 

Auch  bei  der  Tracheotomia  inferior  kann  eine  Schilddrüsen- 
verletzung vorkommen,  wenn  nicht  darauf  geachtet  wird,  daß  der 

» 

Isthmus  weit  nach  unten  ragen  kann. 

Daß  bei  Kindern  auch  die  Thymusdrüse  ins  Operations- 
feld kommen  kann,  haben  wir  bereits  hervorgehoben.  Sie  muß 
stumpf  von  der  Luftröhre  abgehoben  werden. 

Auf  das  Unheil,  das  in  seltenen  Fällen  durch  eine  Verletzung 
-der  abnorm  verlaufenden  großen  Gefäße  angerichtet  werden 
Jcann,  haben  wir  schon  zur  Genüge  hingewiesen. 

In  die  größte  Verlegenheit  kann  der  Operateur  kommen, 
^enn  er  nicht  streng  in  der  Mittellinie  bleibt,   wenn  er  durch 
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den  Faserverlauf  eines  Musculus  sterno-hyoideus  sich  durcharbeitet 
Er  kann  dann,  besonders  bei  kleinen  Kindern,  geradezu  an  der 
Trachea  vorbeigeraten,  und  wenn  er  sie  auch  trifft,  so  kann  er 
den  Trachealschnitt  nicht  in  der  Mittellinie  anlegen ;  die  Einführung 
der  Kanüle  stößt  in  diesem  Falle  auf  die  größten  Schwierigkeiten, 
sie  kann  eventuell  ganz  unmöglich  werden,  so  daß  die  Operation 
von  Neuem  begonnen  werden  muß,  damit  der  Schnitt  in  der 
Mittellinie  angelegt  werden  kann. 

Die  Anlegung  des  Schnittes  in  der  Trachea  kann  fehler- 
haft ausgeführt  werden.  Wenn  er  kunstgerecht  gemacht  ist,  so 
müssen  selbstverständlich  Trachealwand  und  unterliegende  Schleim- 
haut glatt  und  in  genau  senkrechter  Richtung  durchtrennt  sein. 
Diese  vollkommene,  kunstgerechte  Durchtrennung  giebt  sich  kund 
durch  ein  ganz  unverkennbares  schlürfendes  Geräusch,  das  beim 
Einsaugen  der  Luft  in  die  geöffnete  Trachea  deutlich  vernehmbar 
wird.  So  einfach  und  plausibel  und  so  leicht  deshalb  die  Aus- 
führung dieses  Schnittes  auch  erscheint,  so  sind  doch  schon  die 
traurigsten  Kunstfehler  vorgekommen,  die  nur  so  zu  erklären 
sind,  daß  der  Operateur  seine  Kaltblütigkeit  ganz  und  gar  ver- 
loren hatte.  Bei  kleinen  Kindern,  bei  welchen  die  Lichtung  der 
Trachea  eine  sehr  geringe  ist,  hat  man  nicht  allein  die  vordere 
Wand  durchschnitten,  sondern  man  hat  auch  die  hintere  Wand 
verletzt,  ja  man  hat  sogar,  —  horribile  dictu  — ,  auch  diese  noch 
durchtrennt  und  in  den  Ösophagus  „hineingesäbelt". 

Wohl  die  häufigsten  unangenehmen  Vorkommnisse  geschehen 
bei  Einführung  der  Kanüle.  Wenn  dieselbe  richtig  liegt,  dann 
muß  der  Patient  nach  einigen  heftigen  Hustenstößen  und  dem 
bekannten  Stadium  der  Apnoe  ruhig  und  ohne  besonderen  Stridor 
atmen.  Ein  vor  die  Kanüle  gehaltenes  Watteflöckchen  wird  durch 
die  Atmungsluft  hin  und  herbewegt,  die  Lippen  des  Patienten 
werden  rot,  die  Gesichtszüge  verlieren  den  ängstlichen  Ausdruck. 

Treten  diese  Zeichen  nicht  ein,  bleibt  die  Atmung  ange- 
strengt, wirft  sich  der  aus  der  Narkose  erwachende  Patient  un- 
ruhig umher,  entleert  sich  bei  etwaigem  Husten  kein  Schleim  aus 
der  Kanüle,  dann  ist  etwas  nicht  in  Ordnung. 

Was  kann  vorliegen? 
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1.  Die  Kanäle  kann  garnicht  in  die  Trachealwunde  einge- 
führt sein,  der  Operateur  kann  einen  falschen  Weg  neben  der 
Trachea  gebohrt  haben.  Das  hört  sich  allerdings  etwas  unglaub- 
lich an,  es. ist  aber  doch  schon  dagewesen,  besonders  dann,  wenn 
die  Trachea  nicht  genau  in  der  Mittellinie  eröffnet  war. 

2.  Die  Röhre  kann  wohl  in  die  Trachealwunde  richtig  hinein- 
gebracht sein,  liegt  aber  doch  nicht  im  Lumen  der  Luftröhre. 
Die  sukkulente,  der  Trachealwand  nur  locker  anliegende  Schleim- 
haut ist  beim  Einführen  der  Kanüle  duix;h  das  untere  Ende  der- 
selben von  der  Wand  abgehoben  worden,  und  die  Kanüle  steckt 
nun  zwischen  Schleimhaut  und  vorderer  Trachealwand. 

3.  Die  Kanüle  kann,  während  sie  eingeführt  wurde,  Croup- 
membranen abgelöst  haben,  die  sich  nun  vor  die  untere  öfihung 
derselben  gelagert  haben.  Sie  kann  auch  in  ihrem  Lumen  durch 
eine  feststeckende  Croupmembran  oder  durch  Schleimmassen  ver- 
stopft sein.  Dieses  unangenehme  Ereignis  tritt  fast  nie  ein  bei 
der  Tracheotomia  inferior,  da  wir  hier  schon  in  einem  Gebiet 
operieren,  in  welchem  die  Trachea  noch  nicht  mit  Croupmem- 
branen austapeziert  ist 

Man  muß  sich  natürlich  auch  vergewissern,  daß  man  eine  durch- 
gängige, und  nicht  etwa  eine  verstopfte  Röhre  einführt.  Mir  selbst  ist  es 
vorgekommen,  daß,  —  sobald  ich  die  Kanüle  einführte  — ,  eine  besorgnis- 
erregende Erstickungsnot  eintrat;  nahm  ich  dieselbe  heraus,  dann  war  alles 
in  Ordnung,  das  Kind  atmete  durch  die  Trachealwunde  sehr  ruhig.  Trotz- 
dem, —  wie  ich  mich  versichert  hatte  — ,  die  Kanüle  ins  Lumen  der  Trachea 
eingebracht  wurde,  wiederholte  sich  bei  Einführung  derselben  immer  wieder 
dasselbe  besorgniserregende  Spiel. 

Nur  die  Kanüle  selbst  konnte  die  Schuld  tragen,  darüber 
wurde  ich  mir  doch  klar.  Richtig  —  sie  war  mit  einem  feuchten  FlOckchen 
Watte  verstopft,  das  auf  irgend  eine  Weise  während  der  Vorbereitung  zur 
Operation  in  das  Lumen  hineingelangt  sein  mußte.  Nach  Entfernung  des 
verstopfenden  Übeltäten  ging  alles  glatt  Ich  erwähne  diesen  gewiß  sehr 
seltenen  Zwischenfall  nur,  um  zu  zeigen,  daß  es  wohl  kaum  möglich  sein 
dürfte,  alle  Zufälligkeiten,  die  einmal  ein  unangenehmes  Vorkommnis  bei  der 
Operation  bewirken  können,  hier  zu  erschöpfen.  Übung  und  genaue  Kenntnis 
aller  in  Betracht  kommenden  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse 
wappnen  den  Arzt,  der  die  Tracheotomie  unternimmt,  am  sichersten  gegen 
etwaige  unerwartete  Zufälligkeiten,  er  wird  sie  bei  Wahrung  der  unbedingt 
notwendigen  Ruhe  überwinden  können. 


208  Zweiter  Abschnitt. 

Die  Beseitigung  der  genannten  Verlegenheiten  ergiebt  sich 
von  selbst.  Man  muß  sich  nur  genau  Rechenschaft  geben  darüber, 
was  vorliegen  kann.  Man  überzeuge  sich  genau,  ob  die  Kanüle 
auch  im  Lumen  der  Trachea  steckt  Zu  dieser  Annahme  ist  man 
berechtigt,  wenn  sich  die  Röhre  mit  Leichtigkeit  bei  entspanntem, 
nicht  mehr  nach  hinten  übergebeugtem  Halse  auf-  und  abbewegen 
läßt  Sollte  wirklich  die  Schleimhaut  abgehoben  sein,  dann  muß 
sie  mit  Häkchen  an  die  Trachea  herangezogen,  und  die  Kanüle 
mit  behutsamer  Vorsicht  von  neuem  eingeführt  werden. 

Kann  nur  die  Kanüle  verlegt  oder  verstopft  sein,  dann 
nehme  ich  sie  heraus,  —  selbstverständlich  unter  Anhaken  der 
Trachea  mit  zwei  scharfen  Haken  — ,  überzeuge  mich  von  ihrer 
Durchgängigkeit  und  versuche  dann,  die  in  der  Trachea  stecken- 
den Membran-  und  Schleimmassen  zu  beseitigen.  Dies  geschieht 
zunächst  am  einfachsten  dadurch,  daß  ich  eine  weiche,  mit  sterilem 
Wasser  angefeuchtete  Hühnerfeder  in  das  Tracheairohr  einführe; 
dadurch  werden  die  Schleimmassen  und  Membranen  gelockert 
und  zugleich  Hustenstöße  ausgelöst,  welche  die  hindernden  Massen 
herausbefördem. 

Wenn  auch  jetzt  die  Atmung  noch  nicht  freier  wird,  so 
bleibt  kein  anderer  Ausweg,  als  einen  elastischen  weichen  Katheter 
in  die  Luftröhre  einzuführen  und  zu  versuchen,  die  verstopfenden 
Massen  entweder  mit  der  Spritze  oder  mit  dem  Munde  anzu- 
saugen. Letztere  Maßnahme  ist  immerhin  ein  etwas  gewagtes 
Beginnen,  scheint  aber  doch  bei  der  notwendigen  Vorsicht  (Aus- 
spülen des  Mundes  usw.)  selten  Schaden  zu  stiften. 

Ich  habe  mich  auch  nicht  gescheut,  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  die  Croupmembranen  und  Schleimmassen  durch  Husten- 
stöße und  auch  durch  Ansaugen  nicht  zu  entfernen  waren,  geringe 
Mengen  —  bis  zu  einem  Teelöffel  —  warmen  Kalkwassers  in 
die  Trachea  zu  gießen.  Dadurch  tritt  sehr  oft  eine  recht  will- 
kommene Lockerung  des  hindernden  Trachealinhaltes  ein.  zugleich 
werden  wirksame  Hustenstöße  ausgelöst 

Wird  trotz  aller  dieser  Mühe  die  Atmung  nach  Einführen 
des  Röhrchens  nicht  vollständig  frei  und  leicht,  dann  ist  doch 
wohl   schon   eine   recht  bedenkliche   Crouperkrankung   unterhalb 
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der  Trachealwunde  anzunehmen:  wir  müssen  in  diesem  Falle  jetzt 
unsere  ganze  Hoffnung  auf  große  Dosen  Heilserum  setzen,  die 
auch  jetzt  noch  in  vielen  Fällen  uns  nicht  trügt  Vor  der  Zeit 
der  Serumbehandlung  waren  nach  meiner  Erfahrung  diese  Fälle 
alle  dem  Tode  geweiht 

Wurde  nicht  planmäßig  operiert  sondern  ohne  genaue  Be- 
achtung der  anatomischen  Verhältnisse  ungeschickt  im  Gewebe 
herumgewühlt  und  wurden  dadurch  unnötige  Verletzungen  über 
das  Operationsfeld  hinaus  nach  beiden  Seiten  hin  geschaffen, 
wurde  weiterhin  die  Trachealwunde  um  ein  Bedeutendes  zu  groß 
angelegt  so  daß  in  der  ersten  Zeit  Luft  neben  der  Kanüle  beim 
Ein-  und  Ausatmen  vorbeidrang,  dann  kann  sich  ein  Emphysem 
ausbilden,  das  im  Unterhautzellgewebe  oder  auch  in  den 
tieferen  Schichten  weiterkriecht  ja  sogar,  wenn  die  Luft  unter 
der  tiefen  Fascie  eindrang,  sich  ins  vordere  Mediastinum  erstrecken 
kann.  Meistens  stiftet  es  keinen  besonderen  Schaden.  Die 
Wundränder  bilden  bald  einen  festen  Abschluß  um  die  Röhre, 
€s  tritt  neue  Luft  nicht  aus,  das  Emphysem  geht  durch  Resorp- 
tion zurück.  Genaue  Beachtung  der  Operationsregeln  und  ge- 
schicktes Operieren  können  dieses  Vorkommnis  verhüten. 

Nachbehandlung. 

Die  Nachbehandlung  unserer  Operation,  —  soweit  sie  bei 
Diphtherie  ausgeführt  wurde  — ,  ist  seit  der  Zeit  der  B  ehr  in  g'- 
schen  beglückenden  Entdeckung  sehr  vereinfacht  worden.  Während 
früher,  als  wir  noch  nicht  im  Besitze  eines  spezifischen  Mittels  gegen 
Diphtherie  waren,  die  Zeit  der  Nachbehandlung  in  den  meisten 
Fällen  eine  Zeit  der  Enttäuschung  war,  die  uns  so  recht  die  Ohn- 
macht unseres  ärztlichen  Könnens  vor  Augen  führte,  sind  wir  jetzt 
in  der  glücklichen  Lage,  daß  wir  dem  fortschreitenden  Prozeß 
Einhalt  gebieten  können;  dem  Luftröhrenschnitt  der  den  Patienten 
aus  augenblicklicher  Gefahr  rettete,  folgt  jetzt  in  den  meisten 
Fällen  die  Genesung  auf  dem  Fuße. 

Statistisch  sind  von  mehreren  Seiten  jetzt  schon  die  unver- 
gleichlich besseren  Resultate  der  Tracheotomie  bei  Diph- 
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therie  erwiesen,  wenngleich  die  Statistik  bei  dem  jetzigen  Stand 
der  Verhältnisse  uns  ein  klares  Bild  der  Wirksamkeit  des  Serums 
nicht  zu  liefern  vermag.  Die  Anwendungsweise  ist  noch  nicht 
eine  einheitliche  und  in  vielen  Fällen  eine  durchaus  ungenügende. 
Solange  es  noch  Ärzte  giebt,  welche  in  mangelndem  Verständnis 
für  die  wissenschaftliche  Begründung  der  Antitoxintherapie  das 
Heilserum  als  ein  dem  Körper  schädUches  Gift  betrachten,  welche 
deshalb  zum  Teil  der  Serumtherapie  überhaupt  abhold  sind  und 
das  Heilmittel  gar  nicht  anwenden,  zum  Teil  es  nur  im  äußersten 
Notfalle,  und  dann  auch  nur  in  viel  zu  geringen  Dosen,  geben, 
solange  kann  uns  die  Statistik  ein  treues  Bild  der  geradezu  über- 
raschenden Wirkung  des  Heilserums  nicht  liefern.  Es  muß  mir 
genügen,  daß  ich  mich  auf  meine  eigenen  Erfahrungen  und  die 
Erfahrungen  der  Kollegen,  welche  das  Mittel  richtig,  d.  h.  recht- 
zeitig und  in  genügender  Dosis  anwenden,  berufe. 

Diese  Erfahrung  geht  dahin,  daß,  —  wenn  wir  bei  der 
Nachbehandlung  der  bei  der  Diphtherie  ausgeführten  Trache- 
otomie  Ungünstiges  erleben  — ,  dieser  ungünstige  Ausgang,  — 
abgesehen  von  unglücklichen  Zufälligkeiten,  die  einmal  bei  jeder 
Erkrankung  und  bei  jedem  operativen  Eingriff  sich  ereignen 
können  — ,  im  allgemeinen  auf  drei  Möglichkeiten  zurückzu- 
führen ist: 

1.  Der  diphtherische  Prozeß  ist  zur  Zeit  der  Operation  schon 
in  dem  Bronchialbaum  unterhalb  der  Trachealwunde  lokalisiert 
unjä  erstreckt  sich  bis  in  die  kleinen  Bronchien.  Der  Patient  ist 
infolge  der  vor  der  Tracheotomie  bestehenden  und  auch  nach  der 
Operation  vorläufig  noch  andauernden  Kohlensäure-Intoxikation  und 
durch  die  Wirkung  der  Diphtherietoxine  derartig  geschwächt,  daß 
das  Herz  nicht  mehr  solange  mittut,  bis  die  Wirkung  des  Heil- 
serums, —  die  in  Abgrenzung  des  diphtherischen  Prozesses  und 
Abstoßung  der  Membran  besteht  und  mindestens  erst  nach 
24  Stunden  eintritt  — ,  dem  das  Leben  bedrohenden  Krankheits- 
prozesse ein  Ende  gemacht  hat. 

2.  Der  diphtherische  Prozeß  ist  zwar  noch  auf  den  Kehl- 
kopf beschränkt,  der  Krankheitserreger  hat  aber  seine  Toxine 
in  derartiger  Menge  ins  Blut  geschickt,  daß  bereits  eine  Zerstörung 
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und  deshalb  Lähmung  lebenswichtiger  Zellenkomplexe,  vor  allem 
der  Herzganglien,  eingetreten  ist.  Was  einmal  zerstört  ist,  kann 
nicht  mehr  zur  Funktion  zurückgebracht  werden. 

Ob  es,  —  wie  einige  Forscher  annehmen  — ,  möglich  ist,  die  mit  den 
Zellenkomplexen  des  Organismus  verankerten  Toxine  durch  besonders  große 
Dosen  Antitoxin  wieder  loszureißen  und  dadurch  unter  Umstanden  die  zer- 
störende Arbeit  der  Toxine,  —  so  lange  sie  noch  nicht  zu  einem  vollkommenen 
Zelltod  geführt  hat  — ,  aufzuheben,  das  wage  ich  nicht  zu  unterschreiben. 
Verständlich  ist  es  mir  nicht  ohne  weiteres. 

3.  Der  diphtherische  Prozeß  ist  schon  zur  Zeit  der  Trache- 
otomie  kompliziert  durch  entzündliche  Vorgänge  in  den 
Lungen.  Es  hat  sich  eine  lobuläre  Pneumonie,  die  den  Ent- 
zündungserregern im  engeren  Sinne  ihre  Entstehung  verdankt,  ent- 
wickelt. Gegen  diese  Pneumonie  ist  selbstverständlich  das  Serum 
machtlos. 

Wenn  diese  drei  unglückseligen  Möglichkeiten  nicht  zu- 
treffen, dann  nimmt,  —  bei  geeigneter  Serumbehandlung  — ,  die 
Krankheit  nach  der  Tracheotomie  einen  günstigen  Verlauf,  voraus- 
gesetzt, daß  die  immerhin  noch  bleibenden  Forderungen  einer 
sorgfältigen  Nachbdiandiung  mit  genügender  Sachkenntnis  erfüllt 
werden. 

Von  diesen  Forderungen  ist  die  wichtigste  die  Beachtung 
der  Durchgängigkeit  der  Kanüle.  Die  bei  dem  Ablauf  des  Pro- 
zesses in  der  Trachea  stattfindende  Schleimproduktion  bewirkt  es, 
daß  sich  an  der  inneren  Öffnung  des  Röhrchens  Schleimmassen 
ansetzen,  dort  antrocknen  und  die  Röhre  verstopfen.  Diese  mehr 
oder  weniger  trockenen,  oft  wie  Leim  klebenden  Schleimmassen 
können  sogar  unterhalb  der  Kanüle  das  Lumen  der  Luftröhre 
fast  vollständig  verlegen,  indem  sie  nach  Art  eines  zylindrischen 
Ausgusses  an  der  Luftröhrenwand  festhaften. 

Zur  Verhinderung  dieser  Austrocknung  des  Schleims  an  der 
inneren  Kanülenmündung  und  der  inneren  Trachealwand  ist 
Folgendes  zu  beachten: 

1.  Damit  der  operierte  Patient  die  in  der  Luft  suspendierten 
Staubmassen,  die  bei  Benutzung  des  normalen  Atmungsweges 
in  dem  Anfange  des  Atmungsrohres  (Nase,  Nasenrachenraum) 
zurückgehalten   worden   wären,  die  aber  jetzt  durch  die  offene 
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Kanüle  in  die  Trachea  gelangen  und  dort  vermehrte  Schleim- 
bildung bewirken,  auch  sich  mit  dem  vorhandenen  Schleim  zu 
halbfesten,  klebrigen  Massen  verbinden  können,  nicht  durch  die 
Kanüle  einatmet,  ist  vor  dieselbe  ein  Läppchen  lockerer,  etwas 
angefeuchteter  Gaze  zu  legen,  die  natürlich  nicht  so  dicht  sein 
darf,  daß  sie  nicht  genügend  Luft  durchläßt 

2.  Die  Luft  im  Krankenzimmer  ist  durch  Verdampfung  von 
Wasser  möglichst  feucht  zu  halten;  ich  lasse  auch  etwa  zwei- 
stündlich Kalkwasser  oder  Milchsäurelösung  (ö^o)  durch 
eine  Röhre  vermittels  eines  gewöhnlichen  Inhalationsapparates 
einatmen. 

Nichtsdestoweniger  können  sich  doch  noch  leimähnliche 
Massen  ansetzen.  Ich  lasse  deshalb  mehrere  Male  das  innere 
Röhrchen  aus  der  Kanüle  herausnehmen,  was  ohne  besondere  Be- 
lästigung des  Patienten  geschehen  kann.  Dieses  innere  Röhrchen 
wird  gründlich  mit  einer  Hühnerfeder  oder  einem  Bürstchen  ge- 
reinigt und  dann  wieder  eingeführt.  Sollten  sich  unterhalb  der 
Kanüle  leimartige  Massen  in  der  Luftröhre  selbst  ansetzen,  was 
sich  durch  Störung  der  ruhigen  Atmung  und  Erstickungsnot  an- 
kündigt, dann  muß  die  ganze  Kanüle  entfernt  und  durch  Ein- 
führen eines  elastischen  Katheters,  Eingießen  von  Kalkwasser  usw. 
eine  Lockerung  und  Herausbeförderung  der  verstopfenden  Massen 
bewirkt  werden. 

Bei  der  Herausnahme  der  ganzen  Kanüle  ist,  —  besonders 
in  der  ersten  Zeit  — ,  eine  gewisse  Vorsicht  notwendig.  In  den 
ersten  Tagen,  wenn  sich  noch  nicht  ein  starrer  Wundkanal  ge- 
bildet hat,  klappen  nach  der  Entfernung  der  Kanüle  die  Wund- 
ränder und  besonders  die  Ränder  der  Trachealwunde  wieder  zu- 
sammen. Wir  müssen  deshalb  zwei  scharfe  Häkchen  bereit  halten, 
die  wir  sofort,  wenn  das  Ende  der  Kanüle  den  Wundkanal  ver- 
lassen hat,  in  die  Trachealwunde  einsetzen,  so  daß  wir  dieselbe 
auseinanderziehen  können.  Das  Wiedereinführen  der  Kanüle  ge- 
lingt dann  mit  Leichtigkeit.  Später,  am  dritten  bis  vierten  Tage, 
hat  sich  bereits  ein  starrer  Wundkanal  gebildet,  der  das  Einführen 
der  Kanüle  ohne  weiteres  erlaubt. 
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Die  eventuelle  Verstopfung  der  Kanüle  durch  eintrocknende 
Schleimmassen  bildet  jetzt,  in  der  Zeit  der  Serumbehandlung,  in 
den  allermeisten  Fällen  die  alleinige  Sorge  der  Nachbehandlung. 

Das  war  früher  anders.  Hatten  wir  mit  knapper  Not  den  Patienten 
durch  den  LuftrOhrenschnitt  vor  dem  Erstickungstode  gerettet,  dann  mußten 
wir  sehr  oft  noch  viele  Klippen  passieren,  ehe  wir  jenen  in  den  sicheren 
Hafen  der  Genesung  führen  konnten,  und  sehr  oft  strandeten  wir  an  diesen 
Klippen  trotz  ernster  Mühe  und  treuer  Arbeit 

Am  ersten  Tage  ging  es  meistens  leidlich,  auch  wohl  noch  am  zweiten, 
dann  aber  wurde  das  Atmen  bedenklich  rasch,  der  Husten  verriet  eine  un- 
angenehme Trockenheit,  bei  der  Auskultation  zeigten  sich  auf  der  Brust  ver- 
dächtige Rhonchi,  schon  am  nächsten  Tage  wieder  hohes  Fieber,  Erstickungs- 
not, schwacher  unzählbarer  Puls,  blaue  Lippen,  kalte  klebrige  Hände,  Exitus. 
Der  Prozeß  war,  da  wir  zu  seiner  Bändigung  kein  Heilmittel  besaßen,  weiter- 
gekrochen auf  die  kleinen  und  kleinsten  Bronchien,  eventuell  hatte  sich  auch 
eine  Streptokokken-Pneumonie  hinzugesellt 

Oder  gleich  am  ersten  Tage  nach  der  Operation  oder  später  zeigte 
sich  ein  bedenklicher,  widerlich  säuerlicher  Geruch  aus  dem  geöffneten  Munde, 
die  Inspektion  des  Rachens  ergab  hier  graue,  flottierende  Massen.  Der 
Patient  zeigte  eine  auffallende  Blässe,  er  wurde  somnolent  oder  im  Gegenteil 
unruhig,  klagte  über  eigentümliche  Beklemmungen  und  Schmerzen  in  der 
Herzgegend,  der  Puls  wurde  unregelmäßig,  kaum  fühlbar,  nach  kurzer  Dauer 
dieses  Zustandes,  —  oft  plOztlich  — ,  Exitus.  Das  war  eine  Toxinver- 
giftung.  Daß  da  auch  septische  Vorgänge  im  Spiele  sein  können,  die 
durch  Ansiedelung  von  Streptokokken  in  einem  innem  Organ  bewirkt  sind, 
ist  möglich.  In  den  meisten  Fällen  wird  es  sich  lediglich  um  eine  Toxin- 
wirkung  bei  schwerer  Diphtherie  handeln. 

Nun  erst  die  unsägliche  Mühe  und  Last  bei  den  Patienten,  deren 
Organismus  im  Kampfe  mit  dem  Feind  nicht  sofort  die  Waffen  streckte, 
deren  Widerstandskraft  sich  über  Tage  oder  Wochen  hinauszog,  um  doch 
in  den  meisten  Fällen  noch  zu  erlahmen.  Diphtherie  der  äußeren 
Wunde,  Lähmungen  der  Schlund-  und  Kehlkopfmuskulatur,  die 
künstliche  Ernährung  forderten,  Pneumonieen  usw. 

Man  war  schon  zufrieden,  wenn  es  den  Anschein  hatte,  daß  man  dem 
Feinde  von  einem  Tage  zum  anderen  in  harter  Arbeit  eine  Position  nach 
der  anderen  abgewann,  aber  oft  war  alles  vergebens.  Dazu  kamen  noch  die 
bittere  Enttäuschung  und  die  Vorwürfe  der  Angehörigen.  „Hätten  wir  das 
arme  Kind  doch  nicht  mehr  gequält  I  Das  hätte  man  doch  vorher  wissen 
können,  daß  alles  vergebens  war !"   Wie  ist  das  alles  jetzt  anders  geworden ! 

Mit  Ausnahme  der  drei  obengenannten,  aber  auch  durch  Sorgfalt  der 
Angehörigen  vermeidbaren  Möglichkeiten,  auf  Grund  deren  auch  jetzt  noch 
das  letale  Ende  sich  nicht  verhüten  läßt,  können  wir  unter  der  Heilserum- 
wirkung immer  einen  günstigen  Ausgang  prognostizieren. 
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Wann  soll  die  EjinQle  entfernt  werden? 

Die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  jetzt  auch  eine  ganz 
andere  geworden. 

Zur  Zeit,  als  der  Organismus  ohne  Unterstützung  den  Kampf 
gegen  den  Krankheitsprozeß  aufnehmen  mußte,  als  wir  der  dem 
Organismus  innewohnenden  „Vis  medicatrix  naturae"  allein  die 
Begrenzung  des  Prozesses  und  die  Abstoßung  der  Membranen 
überlassen  mußten,  da  ging  im  günstigen  Falle  der  Genesungs- 
prozeß sehr  langsam  von  statten.  Vor  Ablauf  einer  Woche  konnte 
die  Kanüle  nie  entfernt  werden,  meistens  mußte  sie  länger  liegen. 

Jetzt  ist  bei  genügend  großer  Dosis  des  Heilserums  die 
Abstoßung  der  Membranen  meistens  schon  nach  drei  Tagen  vol- 
lendet, so  daß  am  vierten,  spätestens  fünften  Tage  der  Patient 
von  der  Kanüle  befreit  werden  kann. 

Wann  wir  es  wagen  dürfen,  den  Patienten  ohne  Kanüle  zu 
belassen,  ergiebt  sich  bei  genauer  Beobachtung  des  Verhaltens 
desselben  von  selbst  Ich  nehme  probeweise  die  Kanüle  heraus, 
halte  mit  einem  Gazebausch  die  Trachealwunde  zu  und  lasse  den 
Patienten  atmen,  husten,  irgend  einen  Laut,  am  besten  aeh  sagen. 
Atmet  er  ohne  Stridor,  ist  der  Husten  nicht  bellend,  kann  er  aeh 
ohne  besondere  Heiserkeit  anlauten,  dann  kann  man  ruhig  die 
Röhre  entfernen  und  die  Wunde  mit  einem  Gazeverband  ver- 
binden. Immerhin  ist  es  notwendig,  den  Patienten  unter  sachver- 
ständiger Beobachtung  zu  lassen,  da  die  geringste  wieder  auf- 
tretende Schleimhautschwellung  den  früheren  Stridor  hervorrufen 
und  den  Patienten  in  Erstickungsgefahr  bringen  kann,  welche  das 
Wiedereinführen  der  Kanüle  erfordert  Zur  Ausführung  dieser 
eventuell  notwendigen  Maßnahme  soll  man  deshalb  immer  zwei 
scharfe  Häkchen  und  eine  Kanüle  bereit  liegen  haben,  am  besten 
auch  eine  solche  geringeren  Kalibers,  wie  die  entfernte,  damit  die 
Einführung  derselben  in  die  inzwischen  enger  gewordene  Wunde 
keine  Schwierigkeiten  macht 

Was  liegt  vor,  wenn  die  Entfernung  der  Kanüle  am  vierten 
oder  fünften  Tage  nicht  möglich  ist,  wenn  der  Patient  wieder 
Atemnot  und  Erstickungsangst  zeigt,  wenn  der  Husten  noch  bei- 
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lend,  die  Stimme  noch  heiser  ist?  Entweder  stecken  noch  ver- 
engende Membranen  im  Kehlkopf,  oder  es  liegt  noch  eine  katar- 
rhalische Schwellung  der  Schleimhaut,  besonders  der  Regio 
hypoglottica,  vor.  Das  letztere  ist  das  Wahrscheinlichere.  Zeigt  der 
Patient  noch  Fieberbewegungen,  die  nicht  anders,  als  durch  den 
diphtherischen  Prozeß  zu  erklären  sind,  dann  gebe  ich  noch  eine 
Serumdosis;  die  Schleimhautschwellung,  die  kein  Fieber  bewirkt, 
geht  nach  kurzer  Zeit  spontan  zurück.  Wann  die  vollständige 
Abstoßung  der  Membranen  oder  die  Abschwellung  der  Schleim- 
haut sich  vollzogen  hat,  das  wird  der  weitere  Befund  bei  der 
probeweisen  Herausnahme  der  Röhre  lehren. 

Hustet  der  Patient  mit  normalem  Klang,  kann  er  deutlich 
aeh  sagen,  dann  kann  eine  obturierende  Membranbildung  und 
eine  so  hochgradige  Schleimhautschwellung,  daß  sie  Erstickungs- 
gefahr bewirkte,  nicht  vorliegen.  In  diesem  Falle  halte  man,  — 
selbst  wenn  der  Patient  sich  noch  ängstlich  gebärdet  — ,  nur 
energisch  die  Trachealöflfnung  zu,  der  Patient  wird  schon  wieder 
atmen.  Er  hatte  den  Gebrauch  seiner  bei  der  Inspiration 
in  Betracht  kommenden  Kehlkopfmuskeln  verlernt.  Er 
innerviert  nicht  genügend  energisch  die  Musculi  crico-arytaenoidei 
postici,  welchen  die  Öffnung  der  Stimmritze  bei  der  Inspiration  obliegt. 
Dieser  mangelhafte  und  unrichtige  Gebrauch  der  Kehlkopfmusku- 
latur kommt  nach  meiner  Erfahrung  häufiger  vor,  wie  man  glaubt, 
und  in  manchen  Fällen,  in  denen  die  Kanüle  aus  Besorgnis 
wochenlang  in  der  Trachea  belassen  wurde,  können  die  Patienten 
durch  energische  Behandlung  von  der  Röhre  befreit  werden. 

Ich  lege  in  diesem  Falle,  nachdem  der  Patient  unter  meiner 
Aufsicht  versucht  hat,  durch  den  Larynx  zu  atmen,  zur  Vorsicht  eine 
dünnere  Kanüle  ein,  an  deren  Konvexität  eine  öfihung  angebracht 
ist.  Der  Patient  lernt  dann,  auch  während  des  Liegens  der  Kanüle, 
den  Kehlkopf  zum  Atmen  wieder  zu  gebrauchen.  Am  nächsten  Tage 
nehme  ich  die  Kanüle  wieder  heraus  und  lasse  wieder  Atem- 
übungen machen,  bis  es,  —  meist  nach  zwei  bis  drei  Tagen  — , 
gelingt,  den  Patienten  ohne  Kanüle  zu  belassen. 

Eine  wirkliche  Lähmung  der  Kehlkopf muskulatur,  die  auf  die 
Toxinwirkung  der  Diphtherie  zurückzuführen  w&re,  habe  ich  seit  der  Serum- 
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behandlung  nicht  mehr  beobachtet,  sie  wird  selbstverständlich  bei  zu  spät 
eingeleiteter  oder  unzureichender  Serumkur  auch  jetzt  noch  vorkommen 
können. 

Ebenso  gehört  es  jetzt  zu  den  Seltenheiten,  daß  durch  den  diph- 
therischen Prozeß  des  Kachens  eine  Insuffizienz  der  Schluckmuskulatur 
(der  Gonstrictores  pharyngis)  eintritt,  welche  die  Anwendung  der  Schlund- 
sonde notwendig  macht. 

Endlich  kann  eine  gefürchtete  Grux,  die  den  glücklichen  Ausgang 
der  Tracheotomie  in  Frage  stellte,  jetzt  ebenfalls  als  beseitigt  betrachtet 
werden. 

Als  die  Kanüle  früher  meist  länger,  als  eine  Woche,  liegen  bleiben 
mußte,  als  die  Schleimhautschwellung  nur  sehr  langsam  zurückging,  da 
konnten,  —  trotz  der  peinlichsten  Vorsicht  — ,  durch  die  Kanüle  bewirkte 
DruckuBuren  der  Schleimhaut  auftreten,  auf  deren  Grunde  sich  Granula- 
tionen bildeten.  Sie  hatten  meistens  ihren  Sitz  an  der  vorderen  Tracheal- 
wand  in  der  Gegend  des  oberen  Winkels  der  Trachealwunde  und  an  der 
hinteren  Wand  dort,  wo  ihr  das  untere  Ende  der  Kanüle  anlag;  sie  konnten, 
—  während  sie  zunächst  die  Entfernung  der  Kanüle  zuließen  — ,  nachträg- 
lich noch  wachsen  und  eine  lebensgefährliche  Verengerung  bewirken,  welche 
unbedingt  Abhilfe  forderte. 

Zur  Beseitigung  dieser  Granulationen  blieb  nur  die  erneute  ausgiebige 
Spaltung  der  Trachea  und  die  Entfernung  der  [Missetäter  mit  Ätzung  ihres 
Grundes.  Derartige  Mißhelligkeiten  kommen  bei  der  Möglichkeit,  die  Röhre 
schon  nach  wenigen  Tagen  zu  entfernen,  und  bei  der  rasch  sich  voll- 
ziehenden Abschwellung  der  Schleimhaut  kaum  noch  vor.  Ich  habe  sie  in 
den  letzten  Jahren  nicht  mehr  beobachtet  und  habe  die  feste  Überzeugung, 
daß  sie  bei  sachgemäßer  Behandlung  zu  den  allergrößten  Seltenheiten  ge- 
hören werden. 

h)  Die  Bronchitis  capillaris. 

Unter  Bronchitis  capillaris  verstehen  wir  eine  Entzündung 
der  Schleimhaut  der  feinsten  Bronchien,  welche  mit  hochgradiger 
hyperämischer  Schwellung  und  Bildung  zähen  Schleims  einher- 
geht. Es  ist  klar,  daß  durch  diesen  pathologischen  Zustand  eine 
Verengerung  und  geradezu  Verstopfung  der  kleinsten  Bron- 
chialverzweigungen bewirkt  wird.  Tritt  derselbe  plötzlich  auf  und 
begreift  diffus  einen  großen  Bezirk  des  Bronchialtraktus  oder  gar 
den  ganzen  Bronchialbaum,  dann  kann  ein  sehr  ernster,  das  Leben 
hochgradig  gefährdender  Zustand  resultieren,  der  energische  Hilfe 
verlangt 

In  den  meisten  Fällen  befällt  die  kapilläre  Bronchitis  Kinder 
in  den  ersten  Lebensjahren,  und  hier  wird  sie  auch  besonders 
gefahrdrohend,  in  seltenen  FäUen  kann  sie  aber  auch  bei  Er- 
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wachsenen  einen  ernsten  Charakter  annehmen,  der  bei  Greisen 
die  Regel  bildet  Sie  kann  durch  Erkältungseinflüsse,  durch  Ein- 
atmung reizender  Dämpfe  und  staubreicher  Luft  hervorgerufen 
werden,  häufiger  bildet  sie,  —  zumal  bei  Kindern  — ,  das  ein- 
leitende Symptom  der  Masern,  des  Keuchhustens,  der  lobu- 
lären Pneumonie. 

Ganz  ohne  vorhergehende  katarrhalische  Erscheinungen  in 
den  oberen  Luftwegen  bildet  sich  die  Bronchitis  capillaris  wohl 
kaum  aus;  Schnupfen,  Husten,  der  auf  einen  Katarrh  der  oberen 
Luftwege  schließen  läßt,  gehen  wohl  immer  vorher.  Sehr  oft  sind 
aber  diese  Symptome  so  unbedeutend,  daß  sie  nicht  zur  ärztlichen 
Kenntnis  gelangen,  bis  plötzlich  das  bedrohliche  Bild  der  Ver- 
engerung der  kleinsten  Bronchiolen  den  Arzt  alarmiert  Man  hat 
den  Eindruck,  als  ob  der  Krankheitsprozeß  über  die  ersten  Luftr 
wege  nur  nachlässig  hinwegzöge,  um  sich  in  den  feinsten  Ver- 
zweigungen einzunisten. 

Nach  meiner  Erfahrung  giebt  es,  -^  gerade  unter  den  Kin- 
dern — ,  Patienten,  die  eine  entschiedene  Disposition  zur  kapil- 
lären Bronchitis  zeigen.  Bei  den  geringsten  Erkältungen  etabliert 
sich  rasch  und  unerwartet  der  Katarrh  in  den  Endverzweigungen 
des  Bronchialbaums.  Solche  Patienten  werden  deshalb  häufiger 
von  dem  quälenden  und  gefährlichen  Gast  heimgesucht  Meistens 
handelt  es  sich  um  schwache,  rhachitische  Wesen,  aber  nicht  immer. 
Ich  kenne  Kinder,  die  wohlgenährt  und  kräftig  erscheinen  und 
doch  der  Gefahr  dieser  Erkrankung  mehrere  Male  ausgesetzt  waren. 

Die  Symptome  der  Bronchitis  capillaris  äußern  sich  in 
hochgradiger  Dyspnoe,  die  unter  Einziehung  der  unteren  seitlichen 
Thoraxpartieen,  wie  wir  sie  bei  Croup  als  Harrison'sche  Furche 
kennen,  einhergeht  Die  oberen  Lungenpartieen  sind  meistens 
hochgradig  aufgebläht,  da  die  Elastizität  der  Lunge  nicht  genügt, 
die  Luftmengen,  die  unter  Aufbietung  der  größten  inspiratorischen 
Kraft  in  die  Alveolen  eingesaugt  sind,  durch  die  verengerten 
Kanäle  wieder  auszutreiben.  Dadurch  kommt  eine  Inspirations- 
stellung des  Thorax  zustande,  die  nur  äußerst  flache  Atmungs- 
exkursionen erlaubt  Die  Atemfrequenz  kann  sich  aus  diesem 
Grunde  zu  einer  besonders  hohen  steigern. 
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Die  Temperatur  ist  fast  immer  erhöht  (38  ®— 39  %  Cyanose, 
Anstrengung  aller  inspiratorischen  und  exspiratorischen  HiUs- 
muskeln,  äußerst  frequenter,  kleiner  Puls  kennzeichnen  das  Krank- 
heitsbild als  ein  besorgniserregendes. 

Objektiv  ergiebt  die  Auskultation  trockene  Rhonchi,  die 
über  die  ganze  Atmungsfläche  verbreitet  und  von  einzelnen  klein- 
blasigen Rasselgeräuschen  begleitet  sind.  Die  Perkussion  läßt 
meistens  den  Schachtelton  der  geblähten  Lunge  erkennen. 

In  vielen  Fällen,  besonders  oft  bei  schwachen  Kindern  und 
Greisen,  ist  die  Bronchitis  capillaris  mit  einer  lobulären,  ent- 
zündlichen Infiltration  der  Lunge  kompliziert.  Von  den  Bron- 
chiolen kriecht  der  Prozeß  in  die  Alveolargänge  und  Alveolen  weiter, 
welche  dann  mit  Epithelien,  Schleim  und  Eiterkörperchen  ange- 
füllt sind. 

Es  handelt  sich  hier  sicher  immer  um  einen  infektiösen  Prozeß. 
Streptokokken,  Diplokokken  fehlen  nie.  Diese  herdweisen  lobulären 
Infiltrationen  können  physikalisch  nicht  nachgewiesen  werden. 
Dämpfung  machen  sie  erst  dann,  wenn  sie  zu  dichten  größeren 
Inseln  verschmelzen;  krepitierendes  Rasseln,  das  eventuell  aus- 
kultatorisch charakteristisch  wäre,  tritt  erst  auf,  wenn  der  Prozeß 
in  Lösung  übergeht.  Jedenfalls  kommt  ein  Übergehen  der  kapil- 
lären Bronchitis  auf  einzelne  Lobuli  viel  häufiger  vor,  als  man 
für  gewöhnlich  annimmt.  Wer  häufiger  Gelegenheit  hatte,  Ob- 
duktionen nach  kapillärer  Bronchitis  zu  machen,  der  wird  selten 
vereinzelte  Herde,  die  sich  durch  deutliche,  rötliche  Verdichtung 
des  Lungengewebes  zu  erkennen  geben,  vermissen,  auch  wenn 
physikalisch  kein  Symptom  für  sie  sprach. 

Jeder  Fall  von  kapillärer  Bronchitis,  der  von  einem  raschen  Em- 
porschnellen der  Temperatur  bis  zu  39  ®  und  40  ^  begleitet  ist,  kenn- 
zeichnet für  mich  mit  Sicherheit  die  begleitenden  lobulären  Herde. 

Die  Prognose  der  kapillären  Bronchitis  ist,  besonders  bei 
schwachen  Kindern  und  Greisen,  zweifelhaft  Rascher  letaler  Aus- 
gang im  Anfalle  selbst  ist  immer  zu  befürchten.  Die  Gefahr  wird  be- 
dingt durch  die  meist  plötzlich  sich  entwickelnde  Verengerung  des 
Atmungsweges  und  durch  die  aus  dieser  Verengerung  entstehende 
Kohlensäurenarkose.     Hierzu  kommt  der  schwächende  Ein- 
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fla£  des  infektiösen  Fiebers.  Das  Resultat  kann  hochgradige  Herz- 
schwäche bis  zur  vollkommenen  Insuffizienz  des  Herzmuskels  sein. 

Wenn  der  Anfall  selbst  günstig  verläuft,  bleibt  immer  noch 
die  Möglichkeit  des  weiteren  Fortschreitens  eines  pneumonischen 
Prozesses  mit  seiner  allmählichen  Verdichtung  eines  oder  mehrerer 
Lungenlappen,  mit  seinen  eventuellen  Ausgängen  in  chronische 
Pneumonie,  in  verkäsende  Prozesse  usw. 
!  Therapie.    Wir  können  uns  hier  nur  mit  der  Behandlung 

des  akuten  Anfalls  beschäftigen.  Zwei  Aufgaben  erwachsen  uns: 
1.  Die  möglichst  schnelle  Beseitigung  des  verengenden  Prozesses 
in  den  Bronchiolen.  2.  Die  Beeinflussung  des  geschwächten 
Herzens. 

Zur  Erfüllung  der  ersten  Indikation  können  wir  zunächst 
ein  Brechmittel  versuchen.  Wir  haben  uns  über  die  Form  der 
Darreichung  schon  beim  Pseudocroup  und  der  Laryngitis  sub- 
mucosa  geäußert  Bei  kräftigen  Kindern,  von  zwei  Jahren  auf- 
wärts, ist  der  Tartarus  stibiatus  angebracht,  der  nach  meiner 
Erfahrung  die  prompteste  und  sicherste  Wirkung  entfaltet.  (Tartar. 
stibiat  0,1,  Aquae  destill.  100,0,  Oxymel.  scillit  20,0.  M.  D.  S. 
Alle  15  Minuten  1  Kinderlöffel  bis  zur  Wirkung.)  Zwischen  den 
einzelnen  Gaben  ist  etwas  Zuckerwasser  zu  verabreichen,  damit 
der  Magen  nicht  leer  ist  Mehr,  wie  drei  Dosen  dieser  Art  zur 
Anwendung  zu  bringen,  halte  ich  nicht  für  richtig,  wegen  der 
schwächenden  Wirkung  aufs  Herz.  In  den  allermeisten  Fällen 
tritt  aber  auch  schon  nach  der  ersten  Dosis  die  Wirkung  ein,  in 
einer  Minderzahl  nach  der  zweiten  und  dritten.  Hatte  das  Eme- 
ticum  die  gewünschte  Wirkung,  geht  die  Cyanose  zurück,  wird 
die  Atmung  ruhiger,  das  Herz  kräftiger,  dann  kann  zur  Befestigung 
dieser  Wirkung  der  Tartar.  emetic.  in  kleinen  Dosen  (zweistünd- 
lich Vi  Teelöffel  der  obenbezeichneten  Mixtur)  weitergegeben  werden. 

Ist  der  Tartar.  emetic.  nicht  angebracht,  also  bei  kleinen  und 
schwächlichen  Kindern,  dann  muß  Ipecacuanha  verordnet  werden. 
(Pulv.  Rad.  Ipecacuanhae  0,3 — 0,5,  Sacch.  alb.  0,5,  D.  tal.  dos.  V. 
S.  Alle  10  Minuten  1  Pulver  bis  zur  Wirkung,  oder  Pulv.  Rad. 
Ipecacuanh.  3—4,  Syr.  althaeae  30 — 40,  M.  D.S.  Teelöffel  weise  bis 
zur  Wirkung.) 
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Außer  den  Brechmitteln,  welche  eine  Herausbeförderung  der 
die  Bronchiolen  verstopfenden  Schleimmassen  bewirken  sollen, 
stehen  uns  noch  Maßnahmen  zur  Verfügung,  welche  tiefe  Inspi- 
rationen auszulösen  imstande  sind.  Als  derartige  Maßnahmen 
sind  zu  empfehlen  lauwarme  Bäder  mit  kalten  Übergießungen  der 
Brust  und  des  Rückens,  die  am  zweckmäßigsten  vermittelst  einer 
Gießkanne  oder  durch  Ausdrücken  eines  getränkten  Schwammes 
ausgeführt  werden.  Man  nehme  bei  schwachen  Kindern  das 
Wasser  nicht  zu  kalt  und  lasse  nur  „verschlagene"  Temperaturen 
wirken.  Durch  die  tiefen  Inspirationen  wird  die  Luft  mit  großer 
Kraft  in  die  Alveolen  angesaugt  und  verklebte  Bronchienwände 
werden  auseinandergerissen. 

Endlich  können  wir  alle  Methoden,  die  das  Blut  nach  der 
Außenfläche  des  Körpers  abzuleiten  vermögen,  zur  Anwendung 
bringen.  Sollen  diese  Methoden  wirksam  sein,  dann  müssen  sie 
in  energischer  Weise  angewanjjt  werden.  Der  einfache  Prieß- 
nitz'sche  Umschlag  wirkt  nicht  genügend  kräftig  und  nützt  deshalb 
nicht  Ich  habe  deshalb  in  der  letzten  Zeit  mit  bestem  Erfolge 
die  von  Heubner  empfohlene  Methode  angewandt  500  g  Senf- 
mehl  werden  in  2  1  heißen  Wassers  eingerührt,  nach  einigen 
Minuten  entwickelt  sich  Senföl.  In  diesen  Brei  wird  ein  Laken 
eingetaucht  und  wieder  ausgewunden.  Das  Laken  muß  etwa  der 
Größe  des  Kindes  entsprechen.  Jetzt  wird  eine  wollene  Decke 
auf  einen  Tisch  gelegt  und  über  diese  wollene  Decke  das  mit  dem 
Senfbrei  getränkte  Tuch.  Auf  dieses  letztere  wird  nun  das  Kind 
gelegt,  die  beiden  Lagen  (Tuch  und  wollene  Decke)  werden  um 
den  Körper  des  Kindes  herumgeschlagen.  In  dieser  Einwickelung 
bleibt  das  Kind  zirka  eine  halbe  Stunde  liegen.  Der  Körper 
wird  krebsrot,  das  Kind  sieht  aus,  wie  wenn  es  eine  heftige  Scar- 
latina  habe.  Jetzt  wird  der  kleine  Patient  abgewaschen  und  mit 
kaltem  W^asser  übergössen.  Schwächere  Kinder  bekommen  nur 
eine  einfache  feuchte  Einwickelung,  in  der  sie  1—1  Va  Stunde 
liegen  bleiben. 

Die  Beeinflussung  des  geschwächten  Herzens  kann  durch 
Verabreichung  starken  Kaffees  oder  Tees,  auch  durch  Kampfer 
(Champhor.  trit  0,01—0,03,  Flor.  Benzoös  0,01—0,02.  Sacch.  alb. 
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0,5,  Disp.  in  Charta  cerata.  S.  stündlich  1  Pulver)  versucht  werden. 
Starke  Alkoholika  in  Form  von  Sekt,  Burgunder  werden  ebenfalls 
empfohlen. 

i)  Die  Bronchitis  crouposa. 

Die  Bronchitis  crouposa  ist  eine  seltene  Erkrankung.  Sie  ist  dadurch 
gekennzeichnet,  daß  die  Verengerung  und  Verstopfung  der  kleinsten  Bronchien 
nicht  durch  Schleimhautschwellung  und  Schleimbildung,  wie  bei  der  Bronchitis 
capillaris,  sondern  durch  Bildung  fibrinöser  Auflagerung  auf  die  Schleim- 
hautflftchen  zustande  kommt.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  wird 
die  Bronchitis  crouposa  einer  diphtherischen  Infektion  ihre  Entstehung 
verdanken,  man  spricht  dann,  —  falls  die  oberen  LuftrShrenabschnitte  noch 
verschont  geblieben  sind  — ,  vom  aufsteigenden  Group.  Selten  kann 
auch  eine  croupOse  Auflagerung  als  Begleiterscheinung  einer  schweren  ent- 
zündlichen Bronchitis  sich  zeigen.  Redingung  ist  nur  in  diesem  Falle,  daß 
die  Bronchitis  zu  Epitheiverlust  geführt  hat 

Die  Bronchitis  crouposa  kann  dieselben  plötzlichen  alarmierenden 
Symptome  machen,  wie  die  Bronchitis  capillaris.  Die  Diagnose  ist  deshalb 
wohl  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  stellen,  wenn  fibrinöse  Fetzen  ausgehustet 
werden.  Steht  fest,  daß  durch  Fibrin  gebildete  Pseudomembranen  das  Lumen 
der  kleinen  Bronchien  verlegen,  dann  ist  immer  sofort  Heilserum  in  ge- 
nügender Dosis  (mindestens  1500  A.  E.)  anzuwenden.  Daneben  kommen 
alle  die  Maßnahmen  in  Betracht,  die  wir  bereits  bei  der  Bronchitis  capillaris 
erörtert  haben. 

k)  Das  Asthma  bronchiale  (Asthma  nervosum). 

Es  ist  sehr  selten,  daß  Anfälle  von  Bronchialasthma  das 
Leben  gefährden,  in  den  allermeisten  Fällen  ertragen  Patienten  eine 
sehr  große  Anzahl  von  Attacken,  ohne  daß  eine  ernste  Lebensgefahr 
an  sie  herantritt.  Immerhin  sind  in  einem  Asthmaanfalle  Todes- 
fälle vorgekommen,  die  allerdings  ihre  Erklärung  darin  finden, 
daß  besondere  schwächende  Momente  im  Spiele  waren,  die  zum 
Exitus  letalis  beitrugen,  z.  B.  Atherom  der  Kranzarterien. 

Bei  dem  Bronchialasthma  handelt  es  sich  um  eine  plötzliche 
hochgradige  Verengerung,  sogar  zum  Teil  vollständige  Verstopfung 
der  kleinen  Bronchien,  bei  welcher  ohne  Zweifel  nervöse  Ein- 
flüsse eine  Rolle  spielen.  Das  meist  unheimlich  plötzliche  Auf- 
treten des  asthmatischen  Anfalls  weist  auf  eine  Beteiligung  des 
Nervensystems  hin.  Offenbar  handelt  es  sich  um  einen  Reflex- 
vorgang, der  im  Gebiete  des  Vagus  ausgelöst  wird.  Meistens  er- 
folgt der  zu  dem  Reflexakt  notwendige  zentripetale  Reiz  von  der 
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Schleimhaut  des  Respirationstraktus  und  hier  gerade  von  der  Luft- 
röhrenschleimhaut aus,  er  benutzt  in  diesem  Falle  sicher  die  zentri- 
petal verlaufenden  Vagusfasern.  Bekanntlich  kann  aber  auch  von 
gewissen  Punkten  der  Schleimhautfläche  der  Nase  der  zentripetale 
Nervenprozeß  hervorgerufen  werden,  hier  werden  also  die  Fasern 
des  2.  Quintusastes  in  Frage  kommen.  Aber  auch  in  vielen 
anderen  Organen,  besonders  den  weiblichen  Generationsorganen, 
sollen  nach  Brügelmann  „Asthmapunkte*'  nachzuweisen  sein. 
Es  würde  uns  zu  weit  führen,  hier  auf  diese  zum  Teil  sehr  ver- 
wickelte Pathogenese  näher  einzugehen. 

Ob  der  zentripetal  verlaufende,  auf  das  Vagusgebiet  über- 
springende Nervenreiz  Krampf  der  kleinen  Bronchien  oder  eine 
hochgradige  Hyperämie  der  Schleimhaut  derselben  oder  beides 
bewirkt,  darüber  ist  noch  nicht  völlige  Klarheit  erzielt 

Die  AnBchauung,  daß  der  asthmatische  Anfall  durch  einen  Zwerchfell- 
krampf zustande  komme,  bleibt  uns  die  Erklärung  für  die  mit  jedem  Anfalle 
verbundenen  bronchitischen  Geräusche  und  die  am  Schlüsse  desselben  ein- 
tretende Schleimabsonderung  schuldig.  Für  diese  leztere  müssen  wir  doch 
wohl  eine  katarrhalische  Veränderung  der  Schleimhaut  voraussetzen,  die 
durch  die  Annahme  eines  Bronchialkrampfes  allein  auch  nicht  ihre  Erklärung 
findet.  Am  nächsten  kommen  wir  meines  Erachtens  der  Wahrheit  durch  die 
Annahme,  daß  es  sich  um  eine  plötzliche,  hochgradige,  durch  Reizung  der 
Yasodilatatoren  bewirkte  Hyperämie  der  Bronchialschleimhaut  handelt,  zu 
welcher  ein  Bronchialkrampf,  der  dann  den  eigentlichen  Anfall  auslöst, 
hinzutritt.  Die  Hyperämie  allein  würde  wohl  kaum  andere  Symptome  be* 
wirken,  als  solche,  die  wir  auch  bei  der  Bronchitis  capillaris  finden,  während 
doch  bei  dem  asthmatischen  Anfalle  die  plötzliche  Atemnot  etwas  ganz 
Charakteristisches,  das  sich  in  der  Insuffizienz  der  Exspiration  ausprägt,  zeigt 

Die  Symptome  des  Bronchialasthmas  sind  jedem  erfahrenen 
Praktiker  wohl  bekannt 

Plötzlicher  Anfall  von  Atemnot,  der  den  Patienten  nicht 
selten  ohne  irgend  welchen  Anlaß  trifft,  aber  auch  durch  psy- 
chische Eindrücke,  durch  den  Aufenthalt  an  bestimmten  Orten, 
durch  somatische  Empfindungen,  z.  B.  Geruchsempfindungen,  her- 
vorgerufen werden  kann. 

Die  Dyspnoe,  die  nicht  selten  durch  ein  gewisses  Angst- 
gefühl, durch  einige  Niesanfalle  usw.  eingeleitet  wird,  ist  so  hoch- 
gradig, daß  sämtliche  auxiliäre  Hilfsmuskeln  (Sterno-Cleido-Mastoidei^ 
Scalen!)  in  Aktion  treten. 
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Neben  dieser  inspiratorischen  Dyspnoe  tritt  ganz  besonders 
die  exspiratorische  Atemnot  in  die  Erscheinung.  Der  Patient  ist 
bemüht,  unter  Anwendung  aller  ihm  zur  Verfügung  stehenden 
Kraft,  unter  brettharter  Anspannung  der  Bauchmuskulatur  die 
Lunge  zu  entleeren.  Er  stemmt  sich  mit  den  Armen  gegen  einen 
Stützpunkt  (Stuhl,  Bettkante)  und  ringt  ängstlich  mit  der  Er- 
stickungsnot. 

Ein  solcher  Anfall  kann  rasch  vorübergehen,  er  kann  sich 
aber  auch  über  Stunden  und  länger,  dann  aber  in  abgeschwächter 
Form,  hinziehen. 

Objektiver  Befund:  Trockene  Rhonchi  (Pfeifen  und 
Schnurren)  über  der  ganzen  Brust,  emphysematöse  Erweiterung 
der  Lunge,  meist  beschleunigter  Puls.  Gegen  Ende  des  Anfalls 
feuchtes  Rasseln  und  Entleerung  eines  charakteristischen  Sputums. 

In  dem  glasigen,  meist  zähen  Auswurf  finden  sich  zwei 
verschiedene  Bestandteile: 

1.  Gelbe  Pfropfe,  bestehend  aus  verfetteten  Epithelien, 
gequollenen  und  verfetteten  Eiterkörperchen  und  den 
charakteristischen  oktaädrischen  Charcot-Leyden 'sehen 
KrystaUen. 

2.  Graue  Fäden,  welche  die  bekannten  Üngar-Cursch- 
mann'schen  Spiralen  darstellen:  um  einen  mittleren  Schleim- 
strang spiralig  gewundene  Fäden,  in  welche  Epithelzellen, 
weiter  auch  die  obengenannten  Erystalle  und  eosinophile 
Zellen  eingelagert  sind. 

Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  Von  den  dyspnoischen 
Anfällen,  die  etwa  durch  einen  Krampf  der  Glottisverengerer 
(Musculi  crico-arytaenoidei  laterales)  oder  eine  Lähmung  der  Er- 
weiterer (Musculi  crico-arytaenoidei  postici)  zustande  kommen, 
ist  der  asthmatische  Anfall  sehr  leicht  zu  unterscheiden.  Es  fehlt 
hier  immer  das  Stenosegeräusch,  das  bei  der  genannten  Störung 
der  Funktion  der  Kehlkopfmuskeln  nie  vermißt  wird.  Bei  der 
letzteren  Form  der  Atemnot  ist  dieselbe  immer  eine  inspira- 
torische, niemals  eine  exspiratorische,  von  einer  Lungen- 
blähung kann  nicht  die  Rede  sein,  auch  fehlt  der  charakteristische 
Auswurf. 
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Ist  eine  Verwechselung  mit  dem  kardialen  Asthma  möglich? 
Auf  den  ersten  Blick  wohl.  Eine  genauere  Untersuchung  wird 
aber  immer  die  Entscheidung  bringen.  Bei  kardialem  Asthma 
kann  durch  Stauung,  bewirkt  durch  Schwäche  des  linken  Herzens, 
ein  Bronchialkatarrh  entstehen,  sogar  ein  sekundäres  Emphysem 
(Lungendehnung  durch  die  Überfüüung  der  Lungengefäße)  kann 
sich  zeigen.  Der  Auswurf  ist  aber  immer  ein  anderer,  wie  der 
Auswurf  beim  Bronchialasthma.  Beim  Asthma  cardiale  haben  wir 
oft  Blutbeimischung  zum  Sputum,  das  sich  in  seiner  Beschaffen- 
heit mehr  dem  Auswurf  beim  Lungenödem  nähert,  mikroskopisch 
enthält  es  die  sogenannten  Herzfehlerzellen  (desquamierte, 
kömiges,  gelblich-braunes  Pigment  enthaltende  Alveolarepithelien). 
Das  charakteristische  glasige,  zähe  Sputum  des  Bronchialasthmas 
kommt  beim  Asthma  cardiale  nicht  vor. 

Beim  Bronchialasthma  ist  das  Herz  gesund,  beim  kardialen 
Asthma  finden  wir  oft  eine  Erweiterung  des  linken  Ventrikels 
und  einen  kleinen  frequenten,  unregelmäßigen  Puls.  Auf 
die  Untersuchung  des  Herzens  ist  deshalb  besonderes 
Gewicht  zu  legen. 

Therapie.  Uns  fällt  hier  nur  die  Aufgabe  zu,  die  Behand- 
lung des  asthmatischen  Anfalls  zu  besprechen.  Wie  helfen 
wir  dem  Patienten  über  die  durch  den  Anfall  bedingte  Angst  und 
die  eventuelle  Lebensgefahr  hinweg? 

Auf  Grund  meiner  Erfahrung  giebt  es  kein  Mittel,  das 
prompter  und  sicherer  den  einmal  ausgebildeten  asthmatischen 
Anfall  beseitigt,  als  das  Morphium  in  subkutaner  Anwendung. 
Bei  schweren  Anfällen  ist  es  überhaupt  allein  wirksam.  Ich 
rate,  bei  Erwachsenen  0,02  pro  dosi,  bei  Kindern  entsprechend 
weniger,  zu  geben.  Die  Furcht,  daß  das  Mittel  eine  schwächende 
Wirkung  aufs  Herz  ausübe,  ist  ganz  unbegründet  Die  ange- 
strengte Atmung  und  die  Kohlensäureintoxikation  sind,  —  darüber 
ist  kein  Zweifel  — ,  der  ersprießlichen  Herzarbeit  bedeutend  schäd- 
licher, als  die  sedative  Morphiumwirkung.  Wir  beobachten  gerade, 
daß  der  Patient,  der  unter  Morphium  gestellt  wird,  schon  in  der 
nächsten  Viertelstunde  eine  kräftige  Herzaktion  zeigt,   weil  die 
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unbedingt    notwendige    Sauerstoffzufuhr    durch    Nachlassen    des 
Bronchialspasmus  ermöglicht  wird. 

Sehr  rationell  ist  es,  mit  der  subkutanen  Morphiumein- 
spritzung eine  geringe  Dosis  Atropinum  sulfuricum  zu  verbinden 
wegen  der  antispasmodischen  Wirkung  des  letzteren.  (Morphin! 
muriat  0,2,  Atropini  sulfurici  0,005,  Aquae  destill.  10,0.  D.S. 
1  Spritze  =  1  ccm  zu  injizieren.) 

Ein  gewisses  Bedenken  hat  allerdings  die  Anwendung  des 
Morphiums,  und  das  ist  die  Gefahr  der  Gewöhnung  an  diesen 
Dämon.  Man  soll  deshalb  darauf  Bedacht  nehmen,  den  Anfall 
in  seinem  Entstehen  womöglich  zu  kupieren.  Das  gelingt  auch 
nicht  selten  ohne  Morphium,  während,  —  wie  schon  erwähnt  — , 
bei  der  einmal  ausgebildeten  Attacke  nach  meiner  Erfahrung  nur 
Morphium,  eventuell  in  Verbindung  mit  Atropin  wirkt 

Das  souveränste  Mittel  ist  hier  das  Chloralhydrat,  das 
der  Patient  in  dem  Augenblicke,  in  dem  er  den  Anfall  heran- 
nahen merkt,  rasch  nimmt.  Dieses  Vorgefühl  des  Anfalls  äußert 
sich  ganz  verschieden,  —  Herzklopfen,  Angstgefühl.  Blutandrang 
zum  Kopfe,  allgemeine  Unruhe  kommen  vor.  Nimmt  der  Erwach- 
sene in  diesem  Zustande  1  g  Chloralhydrat,  das  er  sich  am  besten 
frisch  bereitet,  indem  er  das  bereit  gehaltene  Quantum  in  einem 
Glase  Rotwein  löst,  dann  kann  er  über  den  Anfall  hinwegkommen. 
Für  sehr  zweckmäßig  halte  ich  es,  zugleich  mit  dem  Chloral- 
hydrat eine  Dosis  Jodkali  (0,5  g)  einzuverleiben. 

Die  psychische  Beruhigung  des  Patienten  während  des  Anfalls  spielt 
«ine  große  Rolle.  Die  Versicherung,  daß  der  asthmatische  Anfall  nur  zwar 
qu&lend  sei,  aher  höchst  selten  gefährlich  werde,  dient  dem  Patienten  zur  Auf- 
richtung seines  Mutes  und  ist  in  seiner  Wirkung  nicht  zu  unterschätzen. 

Die  Einatmungen  der  durch  Yerkohlung  der  verschiedenen,  oft  Geheim- 
mittel darstellenden  Kräutermischungen  (meist  Mischungen  verschiedener  So- 
laneen)  erzeugten  Dämpfe  lindem  entschieden  die  Beschwerden  des  leichten 
Anfalls,  schwere  Anfälle,  die  wir  hier  doch  nur  zu  berücksichtigen  haben, 
beeinflussen  sie  nicht  genügend. 

Die  Behandlung  des  Patienten,  die  darauf  hinzielt,  die  Anfälle  zu  ver- 
mindern oder  ganz  zu  verhüten,  kann  hier  nicht  in  den  Bereich  der  Be- 
trachtung gezogen  werden. 

Lenzmann,  Krankheitszostftode.  15 
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2.  Druck  auf  das  Atmungsrohr  durch  krankhafte  Vergrößerung 

der  demselben  anliegenden  Organe. 

So  oft  auch  die  in  der  Nachbarschaft  des  Atmungsrohres 
liegenden  Organe,  z.  B.  die  Schilddrüse,  der  Ösophagus,  Lymph- 
drüsen, erkranken,  so  selten  wird  durch  diese  Erkrankung  eine 
plötzliche,  das  Leben  gefährdende  Verengerung,  etwa  durch  Kom- 
pression, herbeigeführt.  In  den  allermeisten  Fällen,  in  denen 
überhaupt  ein  Druck  auf  das  Atmungsrohr  von  außen  ausgeübt 
wird,  vollzieht  sich  dieser  allmählich,  der  Patient  zeigt  die  Sym- 
ptome der  Trachealstenose  oder  Bronchostenose,  die  sich  aber  nicht 
plötzlich,  in  gefährlichem  Grade  entwickeln.  Wir  sehen  nicht  selten 
Patienten  mit  den  Erscheinungen  der  Stenose  des  Atmungsrohres, 
die  durch  äußeren  Druck  bewirkt  wird,  jahrelang  herumgehen  und 
ihre  Arbeit  verrichten,  was  nur  durch  eine  allmähliche  Gewöhnung 
an  das  Hindernis  erklärt  werden  kann. 

Allerdings  kann  es  vorkommen,  daß  eine  durch  äußeren 
Druck  bereits  längere  Zeit  stenosierte  Trachea  plötzlich  durch 
Anschwellen  und  Vergrößerung  des  anliegenden,  den  Druck 
ausübenden  Organs  in  einem  das  Leben  gefährdenden  Grade  ver- 
engert wird. 

Weiter  liegt  die  Möglichkeit  vor,  daß,  —  wie  wir  schon 
oben  bei  Besprechung  der  Kehlkopftumoren  hervorgehoben  haben  — , 
eine  leichte,  durch  Hyperämie  bedingte  Anschwellung  der  Schleim- 
haut einer  bereits  stenotischen  Trachea  die  größte  Erstickungs- 
gefahr plötzlich  bewirken  kann.  Das  normal  weite  Atmungsrohr 
hält  eben  Verengerungen,  die  eine  gewöhnliche  Hyperämie  zu- 
stande bringt,  ohne  besondere  schädigende  Einwirkung  auf  den 
Organismus  aus,  die  Funktionsbreite  eines  bereits  stenosierten 
Atmungsrohres  kann  eine  weitere  Störung,  —  und  sei  sie  auch 
noch  so  gering  — ,  nicht  mehr  vertragen. 

In  diesen  Fällen,  in  denen  eine  bereits  stenosierte  Trachea, 
die  schon  längere  Zeit  ihre  Funktion  noch  zur  Not  ausübte,  plötz- 
lich versagt  aus  den  eben  angeführten  Gründen,  bleibt  nur  der 
Luftröhrenschnitt  als  lebensrettender  Eingriff,  falls  das  Atmungs- 
hindemis  so  hoch  sitzt,  daß  der  Luftröhrenschnitt  unterhalb  des- 
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selben  angelegt  werden  kann.  Dies  trifft  zu  bei  Erstickungsnot 
durch  akute  Anschwellung  einer  Struma  oder  durch  plötzliche 
hyperämische  Schwellung  der  Schleimhaut  einer  durch  Struma  in 
ihrem  oberen  Teile  komprimierten  Trachea. 

Handelt  es  sich  um  plötzlich  das  Leben  gefährdende  Stenose 
des  Teiles  der  Trachea,  der  in  der  Brusthöhle  verläuft  oder  um 
akute  Verengerung  der  Hauptbronchien,  dann  ist  ein  erfolgreicher 
Eingriff  unmöglich.  Wir  stehen  einem  derartigen,  glücklicherweise 
höchst  seltenen  Ereignis  machtlos  gegenüber. 

Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  dem  ein  Aneurysma  des  abstei- 
genden Teiles  des  Aortenbogens  den  linken  Hauptbronchus  fast  bis  zur  voll- 
ständigen Funktionslosigkeit  komprimierte.  Der  Patient  atmete  mit  starkem 
Stridor,  der  aus  der  Tiefe  der  Brust  kam,  das  Atmungsgerftusch  auf  der 
linken  Lunge  war  fast  vollständig  verschwunden.  Trotzdem  ging  der  Patient 
noch  seinem  Lehrerberufe  nach.  Plötzlich  in  der  Nacht  steigerte  sich  die 
Dyspnoe  zu  den  höchsten  Graden,  auch  das  Atmungsgerftusch  der  rechten 
Seite  war  fast  aufgehoben,  in  den  großen  Bronchien  die  Zeichen  eines 
trockenen  Katarrhs.  Der  Patient  erstickte  buchstäblich,  irgend  eine  Rettung 
war  unmöglich. 

Die  Autopsie  ergab  ein  gänseeigrofies  Aneurysma,  das  fest  ! 

mit  Fibringerinnseln  ausgestopft  war  und  den  Blutstrom  zwischen 
diesen  Gerinnseln  durch  eine  enge  Straße  passieren  ließ.  Der 
Tumor  hatte  sich  zwischen  Bifurkation  der  Trachea  und  Wirbel-  1 

Säule  geradezu   eingeklemmt.    Der  linke   Bronchus   war  schUtz-  | 

förmig  zusammengepreßt,  die  Wände  lagen  dicht  aneinander,  der 
rechte  Bronchus  war  ebenfalls,  aber  weniger  verengert,  seine 
Schleimhaut  war  stark  hyperämisch  und  verdickt  Offenbar  war 
es  zu  einer  so  hochgradigen  Verengerung  auch  des  rechten  Hauptr 
bronchus  gekommen  durch  eine  katarrhalische  Schwellung  der 
Schleimhaut,  daß  eine  plötzliche  Erstickung  eintreten  mußte. 

3.  Fremdkörper  im  Atmungsrohr. 

Daß  Fremdkörper  in  das  Atmungsrohr  geraten,  ist  keine 
große  Seltenheit.  Falls  dieselben  in  dem  Ansatzteile  (Nase,  Nasen- 
rachenraum, Rachen)  stecken,  bewirken  sie  wohl  kaum  eine  plötz- 
liche Gefahr  für  das  Leben,  da  eben  eine  vollkommene  Ver- 
legung dieser  Höhlen  nicht  wohl  denkbar  ist;  der  Luftstrom  findet 
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neben  dem  Eindringling  immer  noch  genügenden  Platz  auf  seinem 
Wege  ZOT  Lunge.  Dagegen  dürfen  wir  sagen,  dafi,  —  wenn  ein 
Fremdkörper  in  das  am  Kehldeckel  beginnnende  eigentliche 
Atmungsrohr  gelangt  — ,  dann  stets  eine  plötzliche  Gefahr  für 
das  Leben  des  Patienten  vorliegt. 

Die  Fremdkörper,  welche  je  einmal  in  den  Kehlkopf,  die 
Trachea,  die  Bronchien  hineingeraten  sind,  sind  sehr  mannigfacher 
Art;  Aggregatzustand,  Gestalt,  Beschaffenheit  der  Oberfläche, 
Materiale,  Größe  bieten  die  größte  Mannigfaltigkeit  Am  häufigsten 
dringt  ein  Fremdkörper  in  den  Kehlkopf  ein,  wenn  der  Schluck- 
akt durch  eine  plötzUche  ungeschickte  Inspiration  unterbrochen 
wird,  z.  B.  beim  Lachen,  Seufzen  usw.  während  des  Schluckens. 
Auf  diese  Weise  sind  Obstkeme,  Knochenstücke,  Schalen,  Krumen 
usw.  in  den  Kehlkopf  gelangt  Die  leidige  Angewohnheit,  Knöpfe, 
Perlen,  Nadeln  usw.  in  den  Mund  zu  nehmen,  —  was  besonders 
bei  Kindern  zutrifft  — ,  kann  Gelegenheit  zu  einer  Aspiration  des 
Fremdkörpers  geben. 

Ich  habe  folgendes  erlebt:  Ein  zehnjähriger  Junge  hftlt  einen  Vorhemd- 
knöpf  zwischen  den  Zähnen.  Er  rennt  mit  dem  Knie  gegen  ein  Tischbein, 
äußert  das  Schmerzgefühl  durch  eine  seufzende  Inspiration  und  aspiriert  den 
Knopf. 

Das  sogenannte  „Verschlucken''  kann  bei  jedem  gesunden 
Menschen  einmal  vorkommen,  es  zeigt  sich  aber  nach  meiner  Er- 
fahrung besonders  häufig  bei  Patienten,  bei  welchen  ein  normaler 
Ablauf  des  komplizierten  Schluckaktes  nicht  mehr  gewährleistet 
ist.  Erweichnngsherde  im  Gehirn  nach  ätheromatöser  Ent- 
artung der  Arterien  äußern  sich  nicht  selten  durch  das  erste 
Symptom  der  mangelhaften  Funktion  des  Schluckmechanismus. 

Flüssigkeit  oder  in  Flüssigkeit  suspendierte  Bröckel  gelangen 
in  den  Kehlkopf  beim  Erbrechen  im  Zustande  der  Bewußtlosigkeit 
oder  Betäubung,  z.  B.  in  der  Chloroformnarkose,  im  Rausch.  Die 
Reflexerregbarkeit  der  Schleimhaut,  bezüglich  der  ganze  Reflex- 
vorgang ist  in  diesem  Zustande  derart  herabgesetzt,  daß  der 
Organismus  die  zu  seinem  Schutze  notwendige  Reflexbewegung 
nicht  zustande  bringt  Auch  in  den  Grenzen  der  Gesundheits- 
breite müssen  wir  derartige  Herabsetzungen  des  Reflexvorganges 
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annehmen,  denn  sonst  würde  es  nicht  zu  erklären  sein,  daß,  — 
wie  Schrötter  berichtet  — ,  ein  Patient  beim  Aufwachen  sein 
Gebiß  verloren  hatte,  das  sich  im  Kehlkopf  wiederfand,  oder  daß 
—  nach  Gottstein  —  ein  Junge  während  der  Nacht  ein  Spiel- 
zeug, eine  kleine  Lokomotive,  die  er  im  Munde  hielt,  in  den 
Kehlkopf  aspirierte  und  morgens,  mit  dem  Fremdkörper  an  der 
bedenklichen  Stelle,  aufwachte. 

Es  sind  sogar  Fälle  in  der  Litteratur  berichtet,  in  denen  ein 
lebender  Fremdkörper  in  den  Kehlkopf  eingewandert  war,  ein 
Blutegel,  der  zwecks  Blutentziehung  in  der  Mundhöhle  appliziert 
worden  war. 

Endlich  will  ich  nicht  unterlassen,  darauf  hinzuweisen,  daß 
in  verschiedenen  Fällen,  besonders  bei  Geisteskranken,  große 
Bissen,  z.  B.  Fleischstücke,  die  im  Ösophagus  hinter  der  Cartilago 
cricoidea  stecken  blieben  und  mit  ihrem  oberen  Ende  über  die 
Kehlkopfapertur  hinausragten,  mit  diesem  Ende  in  die  letztere 
hineingesaugt  wurden. 

Die  pathologischen  Veränderungen,  die  der  Fremdkörper 
im  Atmungsrohr  bewirkt,  sind  verschieden,  je  nach  der  Art  des- 
selben, besonders  seiner  Gestalt,  seiner  Größe,  seiner  Oberfläche, 
seinem  Aggregatzustande.  Von  seiner  Gestalt,  seiner  Oberfläche 
usw.  wird  es  auch  abhängen,  wo  er  sich  festsetzt. 

Flüssigkeiten  werden  ja  bei  normalem  Reflexvorgang 
rasch  wieder  ausgehustet  ebenso  Speisebröckel.  Sie  hinterlassen 
in  diesem  Falle  nur  dann  eine  pathologische  Veränderung,  wenn 
sie  etwa  durch  ihre  hohe  Temperatur  eine  Verbrühung  bewirken. 
Funktioniert  der  Reflexmechanismus  nicht,  dann  kann  die  Aspi- 
ration flüssiger  Massen  momentan  zum  Tode  führen,  wie  uns  die 
auf  diese  Weise  bewirkte  Erstickung  Bewußtloser  zur  Genüge  lehrt 

Bei  Aspiration  eines  festen  Fremdkörpers  kann  derselbe 
schon  auf  dem  Kehlkopfeingange,  diesen  vollkommen  verschließend, 
liegen  bleiben,  wie  es  z.  B.  des  öfteren  bei  dem  Ansaugen  eines 
mit  breiter  Platte  versehenen  Vorhemdknopfes  oder  eines  im  An- 
fangsteile  des  Ösophagus  steckenden  Fleischstückes  beobachtet 
wurde.  Hier  muß,  wenn  nicht  sachgemäße  Hilfe  gebracht  wird, 
der  Tod  sofort  eintreten.    Von  einer  durch  den  Fremdkörper  be- 
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wirkten  pathologischen  Veränderung  kann  in  einem  solchen  Falle 
nicht  die  Rede  sein. 

Gelangt  der  Eindringling  aber  über  den  Aditus  laryngis 
hinaus  in  das  Kehlkopfinnere,  dann  wird  er  hier  zunächst  stecken 
bleiben,  wenn  er  nicht  etwa  —  auf  Grund  seiner  glatten  Ober- 
fläche, seiner  runden  Form,  seiner  Größe  und  Dank  einer  be- 
sonders heftigen,  ungünstigen  Aspirationsbewegung  —  die  Stimm- 
ritze gleich  passieren  und  in  die  Trachea  gelangen  sollte. 

Im  Kehlkopf  halten  zunächst  die  Vorsprünge,  welche 
durch  die  falschen  und  wahren  Stimmbänder  gebildet  werden,  den 
Fremdkörper  auf.  Weiter  kann  er  seinen  Unterschlupf  finden  in 
den  Sinus  Morgagni,  jenen  an  den  Seitenwänden  des  Kehl- 
kopfes liegenden  Taschen,  welche  durch  die  Schleimhauteinstülpung 
zwischen  falschen  und  wahren  Stimmbändern  gebildet  werden. 
Seltener  giebt  die  vordere  Kommissur  der  Stimmbänder  oder  die 
Regio  interarytaenoidea  die  Haftstelle  ab. 

Ein  spitzer  Fremdkörper,  z.  B.  eine  Nadel,  ein  spitzes 
Knochenstück,  spießt  sich  ein  und  wird  durch  die  unvermeid- 
lichen Hustenbewegungen  immer  tiefer  und  fester  in  die  Schleim- 
haut und  das  unterliegende  Gewebe  eingedrängt.  Blutungen 
in  das  muköse  und  submuköse  Gewebe  und  begleitende  katar- 
rhalische Schwellung,  ja  submuköse  Laryngitis  werden  die 
notwendigen  Folgen  sein. 

Ein  nicht  spitzer  Fremdkörper  wird  dadurch,  daß  er  gegen 
die  Schleimhaut  angedrückt  wird  und  auf  ihr  umherscheuert,  eine 
Usur,  Geschwürsbildung  mit  ihren  Folgen  bewirken  können. 

Im  Sinus  Morgagni  kann  ein  Fremdkörper  sich  voll- 
ständig „einnisten",  indem  er  sich  in  eine  Geschwürsbildung  ein- 
bettet und  dort  mit  Granulationen  und  bindegewebiger 
Narbenbildung  umgeben  wird.  Auf  diese  Weise  kann  auch  im 
hypoglottischen  Raum,  unterhalb  der  Stimmbänder,  der  Ein- 
dringling festgehalten  werden.  In  diesen  Fällen  sind,  wenn  die 
Anamnese  nicht  klar  war  oder  nicht  genügend  berücksichtigt 
wurde,  Verwechselungen  mit  Tuberkulose,  Lues  vorgekommen. 
(Gottstein  u.  a.) 
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Gelangt  der  Fremdkörper  noch  nachträglich,  nachdem  er  im 
Larynx  eine  Zeitlang  verweilt  hatte,  in  die  Trachea  oder  erreicht 
er,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  sofort,  die  Stimmritze  passierend, 
die  Luftröhre,  dann  hat  er  die  zweite  Etappe  des  Weges  er- 
reicht. Als  solche  darf  bezeichnet  werden  die  Strecke  vom  hypo- 
glottischen  Raum  bis  zur  Bifurkation.  Ist  der  Eindringling  mobil, 
dann  „flattert"  er,  durch  heftige  In-  und  Exspiration  bewegt,  hin 
und  her,  bis  er  sich  für  eine  Zeitlang  festlegt,  um  aber  bald 
wieder  durch  irgend  einen  Zufall  mobil  zu  werden.  Es  kann  hier 
auch,  besonders  bei  rauher  Oberfläche  des  Fremdkörpers,  zu  hoch- 
gradiger Hyperämie,  zur  Erosion  und  Geschwürsbildung  der 
Schleimhaut  kommen. 

Gestattet  es  die  Größe  und  Form  des  Corpus  alienum,  dann 
kann  es  auch  durch  Aspiration  in  den  rechten  oder  linken  Haupt- 
bronchus  und  weiter  in  einen  Bronchus  II.  und  III.  Ordnung  be- 
fördert werden,  bis  es  sich  endlich  festkeilt.  Hier  kann  der 
Fremdkörper  verschiedentliches  Unheil  anrichten. 

Zunächst  kann  er  auch  hier  sich  in  Granulationen  und  Narben- 
gewebe einbetten  und  längere  Zeit  verweilen,  bis  er  doch  wieder 
durch  irgend  welchen  Zufall  aufgescheucht  wird  und  lebensgefähr- 
liche Zustände  bedingt  In  den  bei  weitem  meisten  Fällen  ent- 
facht er  in  seiner  Umgebung  ernste  entzündliche  Prozesse,  äei  es 
daß  er  den  Entzündungserreger  selbst  eingeschleppt  hat,  sei  es 
daß  dieser  sich  in  seiner  Umgebung  nachträglich  ansiedelt.  Es 
kommt  zu  Pneumonie,  Abszeßbildung,  sogar  zu  Gangrän. 
Es  kann  jetzt  noch  zur  Ausstoßung  des  Eindringlings  kommen, 
der  durch  ihn  angefachte  Prozeß  kann  nach  langem  Siechtum  aus- 
heilen oder  zum  Tode  führen. 

Durch  Hineingelangen  von  Kornähren  in  die  tieferen  Luft- 
röhrenabschnitte hat  man  Aktinomykose  beobachtet. 

Symptome.  Das  Selbstverständlichste  ist,  daß,  —  sobald 
ein  Fremdkörper  in  den  Kehlkopf  oder  in  die  Luftröhre  gerät  — , 
der  Organismus  die  Reflexbewegung  ausführt,  welche  zur  Heraus- 
beförderung desselben  als  die  geeignetste  erscheint  Die  erste 
Folge  jenes  unglücklichen  Zufalls  ist  ein  Hustenanfall,  der  um  so 
heftiger  und  intensiver  ist,  je  mehr  die  Reflexerregbarkeit  der 
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Larynx-  und  Luftröhrenschleimhaut  ausgesprochen  ist  und  je 
prompter  der  Organismus  überhaupt  reflektorisch  reagiert.  Daß 
bei  einem  solchen  Hustenanfalle,  den  jeder  erwartet,  wenn  ihm 
etwas  in  die  „falsche  Kehle"  gerät,  der  Fremdkörper  wieder  heraus- 
befördert werden  kann,  ist  so  selbstverständlich,  daß  es  gar  nicht 
erwähnt  zu  werden  braucht.  Bei  flüssigen  Fremdkörpern,  bei 
kleinen  Speisebröckeln  ist  dieser  Erfolg  unter  normalem  Re- 
flexvorgange fast  immer  garantiert 

Tritt  dieser  Erfolg  aber  bei  Aspiration  von  Fremdkörpern, 
die  sich  auf  irgend  eine  Weise  im  Kehlkopfe  festkeilen  oder  gar 
in  die  Trachea  geraten,  nicht  ein,  dann  folgen  dem  Reflexhusten- 
anfalle  andere  Erscheinungen  auf  dem  Fuße.  Hat  der  Fremdkörper 
eine  entsprechende  Gestalt  oder  sitzt  er  so  ungünstig,  daß  der 
Luftstrom  nicht  frei  passieren  kann,  so  zeigen  sich  die  Erschei- 
nungen der  Suffokation,  Der  Patient  atmet  unter  heftigem 
Stridor  mühsam,  sein  Gesichtsausdruck  ist  ängstlich,  seine  Lippen 
sind  blau  verfärbt  Unter  diesen  Suffokationserscheinungen  kann 
der  Patient,  —  f^ls  ihm  nicht  Hilfe  gebracht  wird  — ,  zugrunde 
gehen. 

Der  Anfall  kann  aber  auch  vorübergehen.  Der  Patient  be- 
ruhigt sich.  Der  Fremdkörper  muß  wohl  eine  Lage  angenommen 
haben,  in  welcher  er  einen  Hustenreiz  und  Suffokationsanfall  nicht 
mehr  auslöst  Die  Beruhigung  des  Patienten  kann  soweit  gehen^ 
daß  er  weder  Stridor,  noch  Husten  zeigt,  höchstens  verrät  die 
heisere  Stimme,  daß  ein  Katarrh  sich  ausgebildet  hat  Aber  auch 
dieses  Zeichen  kann  fehlen.  In  einem  solchen  Stadium  können 
berechtigte  Zweifel  auftauchen,  ob  überhaupt  ein  Fremdkörper  in 
dem  Atmungsrohre  steckt. 

Meistens  aber  dauert  dieser  Zustand  der  Buhe  nicht  lange. 
Auf  irgend  eine  Weise  verschiebt  sich  der  Fremdkörper  wieder. 
Das  Spiel  des  Reflexhustens  und  der  Suffokation  beginnt  von 
neuem.  Hat  der  Fremdkörper  den  Kehlkopf  passiert,  dann  wird 
er  nicht  selten  durch  die  forcierten  In-  und  Exspirationsbewegungen 
herauf-  und  hinuntergeworfen,  so  daß  er  zwischen  Bifurkation  der 
Trachea  und  subglottischem  Räume  „spielt".  Während  eines  solchen 
Zustandes  schwebt  der  Patient  selbstverständlich  in  der  höchsten 
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Gefahr.  Der  Fremdkörper  kann  sich  so  unglücklich  festkeilen, 
daß  augenblickliche  Erstickung  eintritt,  er  kann  allerdings  auch 
die  Lage  erreichen,  in  der  der  Patient,  —  wenn  auch  meistens 
unter  Stridor  — ,  weiter  atmet  und  ruhiger  wird,  er  kann,  — 
wie  schon  oben  hervorgehoben  wurde  — ,  im  Narbengewebe  ein- 
gekapselt werden,  er  kann  endlich,  —  wenn  es  seine  Größe  und 
Form  erlaubt  — ,  in  die  tiefen  Luftwege  aspiriert  werden. 

Steckt  er  dort  einmal,  dann  kommt  es  ganz  darauf  an,  ob 
er  Entzündungserreger  mitbrachte,  oder  auch  ob  sich  auf  dem 
Boden  der  von  ihm  gesetzten  Läsion  pathogene  Mikroorganismen 
ansiedeln,  oder  ob  er  doch,  —  bevor  sich  Entzündungserschei- 
nungen zeigen  — ,  noch  wieder  mobil  wird.  In  diesem  letzten 
Falle  kann  sich  dasselbe  Symptomenbild,  das  wir  beim  Verweilen 
des  Fremdkörpers  in  der  Trachea  hatten,  wiederholen  mit  seinen 
Qualen  und  mit  seinen  Gefahren. 

Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  dem  ein  Bechsjfthriges  Kind  einen 
runden  Knopf  aspiriert  hatte.  Der  Eindringling  war  in  den  rechten  Haupt- 
bronchuB  and  von  dort  in  den  zum  unteren  Lungenlappen  führenden  Luft- 
rOhrenast  geraten.  Das  Atemgeräusch  war  im  Bereiche  des  unteren  Lappens 
vollständig  aufgehoben.  Aus  diesem  Befunde  allein  konnte  die  Anwesenheit 
des  Fremdkörpers  geschlossen  werden.  Nach  zweimonatlichem  Wohlbefinden 
ging  die  kleine  Patientin  in  einem  plötzlich  auftretenden  Suffokationsanfalle 
zu  Grunde.  Der  Fremdkörper  war  wieder  mobil  geworden,  nach  oben  ge- 
schleudert und  hatte  sich  in  der  Glottis,  dieselbe  verschließend,  festgekeilt 

Steckt  der  Fremdkörper  in  einem  Bronchus,  so  muß  das 
Atemgeräusch  des  Bezirks,  zu  dem  der  Bronchus  führt,  selbst- 
verständlich abgeschwächt  oder  ganz  aufgehoben  sein.  Schließen 
sich  an  das  Eindringen  des  Fremdkörpers  die  schweren  entzünd- 
lichen Vorgänge  an,  die  erfahrungsgemäß  vorkommen,  —  Pneu- 
monie, Abszeß,  Gangrän  — ,  so  werden  wir  die  Erscheinungen 
<Iieser  Vorgänge  beobachten. 

Alle  die  Symptome,  von  welchen  wir  gesprochen  haben, 
können  selbstverständlich  nur  dann  eintreten,  wenn  der  Fremd- 
körper den  Aditus  laryngis  passiert  hat  und  in  den  Kehlkopf, 
bezw.  die  Trachea,  eingedrungen  ist  In  den  Fällen,  in  denen  er 
nicht  über  den  Aditus  hinausgeht,  in  welchen  er  sich  zwischen 
Kehldeckel  und  Ligamenta  ary-epiglottica  einklemmt,  kann  es  zu 
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momentaner  Erstickung  kommen.  Der  Fremdkörper  wird  geradezu 
in  die  Larynxapertur  eingesaugt  und  verschließt  sie  mit  jeder 
Aspirationsanstrengung  fester.  Das  kann  z.  B.,  —  wie  oben  schon 
hervorgehoben  wurde  — ,  geschehen  mit  einem  Fleischbissen,  der 
im  Anfangsteile  des  Ösophagus  stecken  bleibt,  aber  mit  seinem 
oberen  Ende  den  Kehlkopfeingang  überragt  Wird  dieses  obere 
Ende  eingesaugt,  dann  kann  ein  momentaner  Tod  eintreten. 

Ich  habe  beobachtet,  wie  ein  Yorhemdknopf,  mit  seinem  stielförmigen 
Ansatz  nach  vorne,  aspiriert  worden  war,  mit  seinem  runden  Schild  den  Kehl- 
kopfeingang verdeckt  und  den  Tod  augenblicklich  herbeigeführt  hatte. 

Diagnose.    Es  sind  zwei  Hauptfragen  zu  beantworten: 

1.  Ist  ein  Fremdkörper  überhaupt  in  das  Atmungsrohr 
eingedrungen?  Wenn  dies  der  Fall  ist,  befindet  er  sich 
noch  im  Atmungsrohr  oder  ist  er  wieder  ausgehustet? 

2.  Wo  steckt  er? 

Die  erste  Frage  scheint  auf  den  ersten  Blick  sehr  leicht  lös- 
bar zu  sein.  Der  krampfhafte  Hustenanfall,  der  immer  auf  das 
Eindringen  eines  Fremdkörpers  folgt,  eventuell  die  SuflFokations- 
erscheinungen,  der  Schmerz,  die  bestimmten  Angaben  des  Patienten, 
die  näheren  Umstände  (der  Patient  hatte  z.  B.  einen  Knopf,  ein 
Geldstück,  eine  Nadel  im  Mund,  —  und  dieser  Gegenstand  ist 
plötzlich  unter  krampfhaftem  Husten,  Schmerz  im  Kehlkopf  usw. 
verschwunden)  weisen  meistens  darauf  hin,  daß  die  Aspiration 
eines  Fremdkörpers  vorliegt  Bei  kleinen  Kindern  sind  die  sub- 
jektiven Angaben  weniger  verläßlich.  Auch  bei  katarrhalischer 
Affektion  des  Larjnx  kommen  einmal  krampfhafte  Hustenanfälle 
mit  Erstickungserscheinungen  vor,  ohne  daß  ein  Fremdkörper  ein- 
gedrungen ist  Klagt  nun  ein  solcher  kleiner  Patient  über 
schmerzhaftes  Gefühl  im  Larynx,  so  kann  der  Verdacht  eines 
Fremdkörpers  auftauchen,  ohne  daß  eine  Berechtigung  dazu 
vorliegt. 

In  den  allermeisten  Fällen  werden  aber  doch  die  begleitenden 
Umstände  derartig  sein,  daß  ein  positiver  Schluß  gezogen  werden 
kann. 

Ob  der  Fremdkörper  noch  im  Atmungsrohr  steckt?  Objekt- 
tiv  auf  Grund  der  vorliegenden  Symptome  kann  diese  Frage  nicht 
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immer  ohne  weiteres  entschieden  werden.  Denken  wir  uns  fol- 
genden Fall:  Ein  Kind  hat  unbeobachtet  einen  Fremdkörper 
aspiriert  Es  giebt  an,  daß  es  das  G^nhl  des  Eindringens  des- 
selben gehabt  habe.  Die  objektiven  Symptome,  die  eintratea, 
weisen  auch  darauf  hin.  Es  weiß  nicht  sicher,  um  welchen  Fremd- 
körper es  sich  handdt  es  weiß  auch  nicht  anzugeben,  ob  er 
wieder  herausgekommen  ist  Der  kleine  Patient  ist  jetzt  in  nor- 
maler Verfassung.  Die  Atmung  ist  ruhig,  ohne  Stridor,  vielleicht 
liegt  eine  geringfügige  Heiserkeit  vor.  die  auch  nach  Heraus- 
beförderung des  Fremdkörpers,  eben  durch  Verletzungen  oder 
Reizungen,  die  er  gesetzt  hatte,  zurückgeblieben  sein  kann. 

Hier  ist  die  Entscheidung  nicht  leicht  Der  Fremdkörper 
kann  irgendwo,  meinetwegen  im  Sinus  Morgagni,  im  hypoglot- 
tischen  Räume  festhaften,  bis  er  wieder  mobil  wird  und  eine 
momentane  Lebensge&hr  heraufbeschwört  er  kann  auch  wieder 
ausgehustet  sein. 

In  einem  solchen  FaUe  würde  ich  zum  Kehlkopfspiegel 
greifen.  Es  ist,  gerade  beim  Kinde,  oft  sehr  schwer,  einen  Ein- 
blick in  den  Larynx  zu  gewinnen. 

Wer  gewöhnt  ist  init  dem  Laryngoskop  zu  arbeiten,  der 
weiß,  daß  selbst  bei  der  größten  Mühe  und  Geschicklichkeit  die 
Untersuchung  oft  nicht  zu  dem  Ziele  führt  ein  übersichtliches 
Bild  des  Larynxinnem  zu  bekommen.  Unser  Mühen  kann  mannig- 
fach scheitern,  —  an  dem  Widerstreben  des  kleinen  Patienten,  an 
den  Würgbewegungen,  an  einer  dütenformigen  Gestalt  des  Kehl- 
deckels usw.  Einen  Patienten  zur  Duldung  des  Kehlkopfspiegels 
zu  zwingen,  ist  ganz  unmöglich,  darüber  bin  ich  mir  längst 
klar  geworden.  Ist  der  Patient  widerspenstig  und  unvernünftig, 
zeigt  er  keine  Spur  Energie,  auf  Grund  deren  er  den  unange- 
nehmen Reiz,  den  der  Spiegel  verursacht,  überwindet  dann  ist 
nichts  zu  machen.  In  einem  solchen  Falle  rate  ich  entschieden 
zu  leichter  Chloroformnarkose,  die  eben  das  Aufregungs- 
stadium überschritten  hat  Bei  günstiger  Lage  und  Gestalt  des 
Kehldeckels  gelingt  es  dann  nicht  selten,  einen  Einblick  zu  erlangen. 

Erblicken  wir  keinen  Fremdkörper,  so  beweist  das  selbst- 
verständlich nicht,  daß  er  nicht  da  ist  er  kann  versteckt  liegen. 
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ein  positives  Resultat  ist  aber  sehr  wertvoll.  Auf  alle  Fälle 
rate  ich  aber,  vor  dem  Gebrauche  des  Kehlkopfspiegels  alles  zur 
Tracheotomie  bereit  zu  legen,  da  durch  die  beim  Larjmgoskopieren 
eventuell  eintretenden  Würgbewegungen  der  Fremdkörper  mobil 
werden  und  die  sofortige  Indikation  zur  Operation  bedingen 
kann.  Auch  soll  der  Patient  unter  genauer  sachverständiger  Be- 
obachtung bleiben,  damit  im  geeigneten  Falle  eingegriffen  wird. 
Am  besten  legt  man  ihn  deshalb  ins  Krankenhaus. 

Daß  wir  beim  Erwachsenen,  bei  dem  wir  einen  Fremd- 
körper im  Larynx  vermuten,  unter  den  angegebenen  Kautelen  der 
Bereitschaft  zur  Tracheotomie  den  Kehlkopfspiegel  anwenden,  ver- 
steht sich  von  selbst  Beim  Erwachsenen  liegen  die  Verhältnisse 
viel  weniger  ungünstig  insofern,  als  wir  meistens  eine  zuverlässige 
Auskunft  bekommen. 

Hat  der  Fremdkörper  bereits  den  Larynx  passiert,  dann  kann 
sein  Vorhandensein  in  der  Trachea  oft  schon  mit  Sicherheit  er- 
kannt werden  daran,  daß  das  Auf-  und  Niederflattern  und  An- 
schlagen an  die  Glottis  und  die  Bifurkation  hörbar  ist  Steckt  er 
fest,  dann  macht  er  meistens  Stridor.  Das  Verschwinden  des 
Atmungsgeräusches  im  Bereiche  eines  Hauptbronchus  oder  eines 
Bronchus  II.  Ordnung  läßt  uns  erkennen,  daß  er  weiter  in  die 
Tiefe  gewandert  ist  Fieber,  eiteriger  oder  putrider  Auswurf 
deuten  auf  Abszeß  bezw.  Gangrän  hin. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  wir  in  jedem  Falle,  in  welchem 
es  sich  um  einen  für  die  Röntgenstrahlen  undurchgängigen  Fremd- 
körper handelt,  und  wir  uns  über  den  Sitz  oder  das  Vorhanden- 
sein desselben  überhaupt  orientieren  wollen,  die  Radiographie 
zur  Hilfe  nehmen. 

Prognose.  Die  Tatsache:  „Fremdkörper  in  den  Luftwegen" 
bedeutet  immer  ein  sehr  ernstes  Ereignis.  Man  weiß  nie,,  was 
passieren  kann.  Entrinnt  der  Patient  dem  Erstickungstode,  dann 
können  die  nachfolgenden  Komplikationen:  Lungenabszeß,  Lungen- 
gangrän, Pneumonie  usw.  ein  langes  Siechtum  bedingen  oder  noch 
zum  Tode  führen.  Daß  ein  Fremdkörper,  der  bereits  in  die 
Trachea  oder  die  tieferen  Luftwege  eingedrungen  war,  wieder  aus- 
gehustet wird,  ohne  besonderen  Schaden  anzurichten,  kommt  hier 
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und  da  einmal  vor.  Wir  sollen  uns  aber  auf  einen  solchen 
Glücksfall  nicht  verlassen. 

Therapie.  Unser  Bestreben  maß  sein,  den  Eindringling 
möglichst  bald  and  mö^chst  schonend  za  entfernen.  In  einzehien 
Fällen  kann  diese  Aufgabe  leicht  lösbar  sein.  Wäre  z.  B.  in  dem 
Falle,  in  dem  ein  Vorhemdknopf  auf  dem  Aditas  laryngis  lag  und 
in  den  Larjnx  geradezu  eingesaugt  wurde,  sofort  sachverständige 
Hflfe  zur  Stelle  gewesen,  so  wfirde  ein  Griff  mit  dem  haken- 
förmig gekrümmten  Finger,  der  über  die  Zunge  zum  Kehldeckel 
geführt  wurde,  genügt  haben,  den  Knopf  aus  seinem  Versteck  zu 
entfernen  und  den  Patienten  zu  retten.  Schon  das  Schütteln  des 
Patienten  mit  nach  unten  gestelltem  Kopfe  würde  von  Erfolg  ge- 
wesen sein.  Ich  rate  deshalb,  in  allen  Fällen,  in  welchen  eine 
derartige  Lage  des  Fremdkörpers  vermutet  werden  kann,  und  in 
welchen  es  nicht  absolut  feststeht,  daß  der  Fremdkörper  bereits 
im  Kehlkopf  steckt,  mit  dem  Finger  einzugehen.  Schaden 
kann  dieser  kleine  Eingriff  nicht,  wohl  kann  das  Unterlassen  des- 
selben für  den  Patienten  sehr  folgenschwer  werden. 

Steckt  der  Eindringling  im  Larynx  und  ist  er  mit  dem 
Spiegel  zu  sehen,  so  ist  es  selbstverständlich  das  Naheliegendste, 
mit  einem  der  vielen  angegebenen  zangenartigen  Instrumente  die 
Entfernung  vom  Munde  aas  anzustreben.  Daß  diesen  Eingriff 
nur  Der  unternehmen  soll,  welcher  in  der  Handhabung  des  Laryngo- 
skops und  der  laryngoskopischen  Instrumente  die  notwendige 
Übung  hat,  versteht  sich  von  selbst  Der  Ungeübte,  der  planlos 
und  unsicher  im  Kehlkhopf  oder  gar  in  seiner  Umgebung  herum- 
tappt, wird  immer  schaden.  Bei  der  notwendigen  Übung  und 
Sicherheit  ist  es,  —  wie  aus  der  Litteratur  hervorgeht  — ,  in  einer 
großen  Reihe  von  Fällen  gelungen,  den  Fremdkörper  auf  endo- 
laryngealem  Wege  zu  entfernen  und  so  den  Patienten  auf  eine  mög- 
lichst schonende  Weise  aus  der  größten  Lebensgefahr  zu  befreien. 

Mir  gelang  es,  ein  etwa  2  cm  langes  Knochenstück,  das  mit  dem  einen 
Ende  im  rechten  falschen  Stimmbande  steckte  und  mit  dem  anderen  Ende  in 
das  Kehlkopflnmen  hineinragte,  mit  einer  schmalen  Kehlkopfzange  zn  ent- 
fernen. 

Ist  dem  im  Larynx  steckenden  Fremdkörper  vom  Munde 
aus  nicht  beizukonmien  oder  hat  er  bereits  den  Bereich  des  Larynx 
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verlassen,  steckt  er  in  der  Trachea  oder  gar  noch  tiefer,  dann  ist 
die  Indikation  zum  Luftröhrenschnitt  gegeben. 

Welche  Operation  man  wählen  soll,  ob  die  Tracheotomia 
superior  oder  inferior,  das  wird  ganz  davon  abhangen,  wo  der 
Fremdkörper  steckt  Selbstverständlich  werden  wir  uns  der  Ope- 
ration bedienen,  welche  uns  das  Operationsfeld  möglichst  nahe  dem 
Fremdkörper  bringt. 

Steckt  er  im  Larynx,  so  machen  wir  selbstverständlich  die 
Crico-Tracheotomie  oder  spalten  auch  noch  das  Ligamentum  coni- 
cum,  um  von  der  Operationswunde  aus  mit  einer  gekrümmten 
Zange  des  Eindringlings  habhaft  zu  werden.  Einfacher  ist  es, 
ihn  mit  einem  geeigneten  Instrumente  in  den  Mund  zu  stoßen. 

Die  Tracheotomia  inferior  ist  angezeigt,  wenn  der  Fremd- 
körper den  Larynx  passiert  hat  und  in  die  Luftröhre  oder  gar 
einen  Bronchus  eingedrungen  ist. 

Ist  er  nicht  fest  eingekeilt,  dann  kommt  recht  oft  das  glück- 
liche Ereignis  vor,  daß  er  durch  einen  Hustenstoß  aus  der  Tracheal- 
wunde,  deren  Rander  durch  Desmarches'sche  Lidhaken  weit  aus- 
einanderzuhalten sind,  herausgeschleudert  wird.  Der  eingekeilte 
Fremdkörper  wird  seinen  Platz  nicht  ändern.  Wir  werden  ver- 
suchen müssen,  mit  an  ihrem  Ende  gekrümmten  Sonden,  Häkchen 
usw.  seiner  habhaft  zu  werden.  Bei  tiefem  Sitz  des  Eindring- 
lings übt  man  zweckmäßig  einen  derartigen  Zug  an  der  Trachea 
aus,  daß  sie  mit  dem  Bronchus,  in  welchem  der  Fremdkörper 
vermutet  wird,  möglichst  eine  Linie  bildet,  also,  man  wird  beim 
Sitz  des  Fremdkörpers  im  rechten  Bronchus,  nach  links  ziehen. 

Ist  es  nicht  möglich,  den  Fremdkörper  im  unmittelbaren 
Anschluß  an  die  Operation  zu  entfernen,  so  wird  nichts  anderes 
übrig  bleiben,  als  die  Operationswunde  offen  zu  halten  in  der 
Voraussetzung,  daß  doch  noch  der  Eindringling  mobil  und  dann 
zur  Wunde  hinausgehustet  würde.  Dieses  Offenhalten  der  Tracheal- 
wunde  geschieht  zweckmäßig  vermittelst  zweier  stumpfer,  breiter 
Haken  (De smar che s 'sehe  Lidhalter),  welche  durch  zwei  im  Nacken 
zusammengebundene  Bänder  in   ihrer  Lage  festgehalten   werden. 

In  neuerer  Zeit  hat  Kilian  eine  größere  Anzahl  von  Fällen  ver- 
öffentlicht, in  welchen  es  ihm  gelungen  ist,  den  Fremdkörper  durch  Einführen 
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von  Tracheairöhren,  sowohl  vom  Munde  aus  in  den  Larynx  und  die  Luftröhre, 
als  auch  von  der  Tracheotomiewunde  aus  in  die  tiefen  Partieen  der  Trachea 
und  den  großen  Bronchus  den  Fremdkörper  zu  Gesicht  zu  hringen  und  ihn 
dann  zu  entfernen.  Auf  diese  eine  besondere  Ausbildung  und  Geschicklichkeit 
erfordernden  Eingriffe  können  wir  hier  nicht  weiter  eingehen.  Das  Einführen 
einer  Röhre  von  der  Tracheotomiewunde  aus  kann  keine  besonderen  Schwierig- 
keiten bieten.  Es  ist  bei  einiger  Vorsicht  und  bei  Berücksichtigung  der  anato- 
mischen Verhältnisse  glatt  auszuführen.  Letzhin  sind  auch  Stimmen  laut  ge- 
worden, welche  in  jedem  Falle,  wegen  der  Erleichterung  des  Eingriffs  und 
der  größeren  Garantie  seiner  Durchführbarkeit,  dem  Einführen  der  Röhre 
eine  Tracheotomie  vorauszuschicken,  dringend  raten. 

Bardenheuer  hat  auch  einen  Fremdkörper  direkt  aus  der  Lunge 
entfernt  von  einem  Pleuraschnitt  aus. 

Kurz  zusammengefaßt  ist  bei  Fremdkörpern  im  Respirations- 
rohr folgendes  zu  beachten: 

1.  Liegt  Grund  zu  der  Annahme  vor,  daß  der  Fremdkörper 
auf  dem  Kehlkopfeingang  liegt,  daß  er  noch  nicht  in  den  Larynx  ein- 
gedrungen ist  (Fleischstücke,  Manschettenknöpfe),  besteht  die  augen- 
blickliche Gefahr,  daß  der  Patient  durch  Aspiration  des  Fremd- 
körpers erstickt,  so  ist  sofort  mit  dem  hakenförmig  gebogenen 
Finger  über  die  Zunge  zum  Kehlkopfeingang  vorzudringen  und 
die  Entfernung  des  Fremdkörpers  zu  bewirken.  Schaden  kann 
man  durch  diesen  Eingriff  nicht,  höchstens  ist  er  vergeblich,  wenn 
das  Corpus  alienum  bereits  im  Kehlkopf  steckt 

2.  Sitzt  der  Fremdkörper  im  Kehlkopf  oder  noch  tiefer,  und 
besteht  hochgradige,  das  Leben  unmittelbar  gefährdende  Atemnot, 
so  ist  sofort  der  Luftröhrenschnitt  auszuführen.  Jedes  Messer, 
das  gerade  zur  Hand  ist,  muß  in  einem  solchen  Falle  genügen. 

3.  Liegt  unter  Berücksichtigung  der  Anamnese  und  der  ob- 
jektiven Symptome  Grund  zu  der  Annahme  vor,  daß  der  Ein- 
dringling im  Kehlkopf  steckt,  gebietet  der  augenblickliche  Zustand 
des  Patienten  aber  nicht  den  sofortigen  operativen  Eingriff,  so  ist, 
—  eventuell  unter  Zuhilfenahme  einer  leichten  Chloroform- 
narkose bei  Kindern,  oder  unter  Kokainanästhesie,  die  wohl 
nur  bei  Erwachsenen  in  Betracht  kommt  — ,  durch  die  Laryngo- 
skopie zu  versuchen,  sich  den  Fremdkörper  zu  Gesicht  zu  bringen 
und  ihn  eventuell  vom  Munde  aus  mit  geigneter  Zange  zu  ent- 
fernen. Bevor  man  zur  Laryngoskopie  übergeht,  ist  alles  für  den 
Luftröhrenschnitt  vorzubereiten. 
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4.  War  der  Versuch,  den  Fremdkörper  auf  die  letztere  Weise 
zu  entfernen,  ohne  £rfolg,  so  ist,  —  auch  wenn  eine  augenblick- 
liche Atemnot  nicht  besteht  — ,  doch  der  Luftröhrenschnitt  aus- 
zuführen, da  der  Patient  jeden  Augenblick  durch  ungünstige  Lage 
des  Eindringlings  in  Gefahr  kommen  kann.  Wird  er  nach  Aus- 
führung der  Operation  nicht  aus  der  Trachealwunde  ausgehustet, 
so  ist  vermittelst  geeigneter  Instrumente  der  Versuch  zu  machen, 
ihn,  bei  seinem  Sitz  im  Kehlkopf,  nach  oben  in  den  Mund  zu 
stoßen,  oder,  —  falls  er  in  der  Trachea  steckt  — ,  ihn  zu  fassen 
und  herauszubefördern.  Hier  konmit  eventuell  die  Tracheairöhre 
unter  entsprechender  Zugwirkung  auf  die  Trachea  in  Betracht 

5.  Gelingt  es  nicht,  des  Fremdkörpers  habhaft  zu  werden, 
dann  muß  die  Trachealwunde  offen  gehalten  werden  vermittelst 
Desmarches'scher  Haken.  Bei  festem  Sitz  des  Eindringlings  in 
der  Lunge  kommt  die  Operation  von  der  Pleura  aus  in  Betracht. 

4.  Abnorme  Funktion  der  Kehlkopfmuskulatur. 

Der  Luftstrom  muß  auf  dem  Wege  zur  Lunge  die  Glottis 
passieren.  Hier  ist  die  einzige  Stelle  des  Atmungsrohres,  an 
welcher  physiologisch  das  Lumen  des  Rohres  in  jedem  Augenblick 
wechseln  kann.  Bei  der  Inspiration  weichen  die  Stimmbänder 
auseinander,  bei  der  Exspiration  bilden  sie  einen  kleinen  Spalt, 
der  etwa  die  Größe  hat,  wie  wir  sie  bei  der  sogenannten  Kadaver- 
stellung beobachten.  Beim  Tongeben,  Singen,  Pressen  legen  sie 
sich  fest  aneinander. 

Die  Muskulatur,  welche  die  verschiedenen  Stimmbandstel- 
lungen bewirkt,  wird  von  zwei  Nerven  versorgt,  vom  Recurrens 
und  einem  motorischen  Aste  des  Laryngeus  superior. 
Dieser  letztere  innerviert  einen  einzigen  Eehlkopfmuskel,  nämlicli 
den  eigentlichen  Stimmbandspanner,  den  Musculus  crico-thyreoi- 
deus,  alle  übrigen  Kehlkopfmuskeln  bekommen  ihre  Nervenimpulse 
durch  den  Nervus  recurrens. 

Der  Verschluß  der  Stimmritze  wird  in  der  Hauptsache 
bewirkt  durch  den  Musculus  crico-arytaenoideus  lateralis,  welcher 
den  Processus  muscularis  der  Cartilago  arytaenoidea  nach  unten 
und  außen  zieht  und  dadurch  den  Processus  vocalis  nach  oben 
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und  innen  lagert.  Dadurch  werden  die  beiderseitigen  Stimmband- 
fortsätze der  Gießbeckenknorpel  einander  genähert,  und  die  Stimm- 
ritze wird  in  ihrem  bandartigen  Teile  geschlossen.  Die  Stimm- 
bänder sind  durch  diese  Tätigkeit  der  Musculi  crico-arytaenoidei 
laterales  allerdings  noch  nicht  gespannt,  dazu  muß  noch  eine  Kon- 
traktion der  Musculi  crico-thjreoidei  und  der  in  den  Stimmbändern 
verlaufenden  Musculi  thyreo-arytaenoidei  mitwirken.  Auch  bleibt 
bei  alleiniger  Kontraktion  der  Crico-arytaenoidei  laterales  noch  der 
kleine  dreieckige  Raum  zwischen  den  inneren  Flächen  der  Gieß- 
beckenknorpel und  der  hinteren  Larynxwand  offen,  die  sogenannte 
Glottis  respiratoria.  Dieser  Raum  kommt  erst  zum  Verschluß 
durch  Kontraktion  des  Musculus  transversus. 

Zu  einem  ein  ernstes  und  lebensgefährliches  Atmungshinder- 
nis bedingenden  Verschluß  der  Stimmritze  genügt  allein  die  beider- 
seitige Kontraktion  der  Crico-arytaenoidei  laterales.  Der  Antagonist 
dieses  Muskels  ist  der  Crico-arytaenoideus  posticus,  welcher  die 
Funktion  besitzt,  den  Gießbeckenknorpel  um  seine  Längsachse  zu 
rotieren,  indem  er  den  Processus  muscularis  nach  innen  zieht  und 
den  Processus  vocalis  nach  außen  verlagert.  Treten  diese  Muskeln 
beiderseitig  in  Tätigkeit,  dann  muß  die  Stinmiritze  geöffnet  werden. 

Wie  es  durch  plötzliche  krampfhafte  Kontraktion  des 
Musculus  crico-arytaenoideus  lateralis  zu  einem  lebensgeföhrlichen 
Verschluß  der  Stimmritze  kommen  kann,  so  kann  selbstverständ- 
lich dieses  ominöse  Ereignis  auch  eintreten  durch  eine  plötzliche 
Lähmung  oder  Parese  seines  Antagonisten,  des  Musculus 
posticus.  In  diesem  Falle  bekommt  der  Musculus  lateralis  das 
Übergewicht  und  bewirkt  eine  Annäherung  der  Stimmbänder.  Um 
eine  abnorme  Funktion  dieser  beiden  Muskeln  handelt  es  sich  in 
der  Hauptsache  bei  unseren  folgenden  Betrachtungen. 

Stimmritzenkrampf  (Spasmus  glottidis). 

Wir  verstehen  unter  Stimmritzenkrampf  eine  plötzliche 
krampfhafte  Kontraktion  der  Musculi  crico-arytaenoidei  laterales, 
welche  einen  Verschluß  der  Glottis  zur  Folge  hat.  Diese  Kon- 
traktion kann  nur  durch  eine  plötzliche  Reizung  des  Nervus  re- 
currens zustande  kommen. 

Lenxmann,  KrankbeitttEustinde.  16 
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Man  kann  sich  vorstellen,  daß  diese  Reizung  eine  direkte, 
den  Ursprung  oder  den  Verlauf  des  Nerven  treffende,  oder  auf 
dem  Wege  des  Reflexes  bewirkte  ist 

Der  Spasmus  glottidis  im  eigentlichen  Sinne  befällt  nur 
Kinder  im  Älter  von  4  Monaten  bis  zu  3  Jahren,  am  häufigsten 
Kinder  von  9 — 12  Monaten,  öfter  Knaben  als  Mädchen. 

Es  handelt  sich  vorwiegend  um  anämische,  schlecht  genährte 
Kinder,  welche  oft  die  Erscheinungen  der  Rhachitis  und  Ver- 
dauungsstörungen zeigen.  Neigung  zur  Nervosität  und  zu 
krampfhaften  Zuckungen  sind  meistens  schon  vor  dem  Auftreten 
des  Spasmus  glottidis  vorhanden.  Heredität  ist  oft  nachweisbar 
in  dem  Sinne,  daß  schon  einer  der  Erzeuger  an  Stimmritzen- 
krampf in  der  Kinderzeit  gelitten  hat. 

Das  Leiden  ist  aufzufassen  als  eine  partielle  Konvulsion. 
Die  meisten  Autoren  neigen  zu  der  Anschauung,  daß  dieser  ört- 
liche Krampf  auf  dem  Wege  des  Reflexes  zustande  kommt,  sei 
es,  daß  er  ausgelöst  wird  von  den  Verdauungsorganen  aus  (Darm- 
kanal), sei  es,  daß  er  seinen  Ursprung  findet  im  Respirations- 
traktus  (Bronchialkatarrh)  oder  in  den  Rachenorganen  (verlängertes 
Zäpfchen).  Immer  gehört  aber  eine  bestimmte,  meistens  bei  rha- 
chitischen  und  sonstwie  heruntergekommenen  Kindern  anzutreffende 
„Krampf Veranlagung''  dazu. 

Die  Symptome  des  Spasmus  glottidis  sind  ganz  charakte- 
ristisch. Das  Kind  setzt  plötzlich  die  Atmung  aus,  das  Gesicht  ist 
blaß-cyanotisch,  der  Mund  weit  geöffnet,  das  Auge  wird  starr  und 
matt,  der  Puls  klein,  kaum  fühlbar.  Oft  gehen  Faeces  und  Urin 
unwillkürlich  ab.  Nicht  selten  treten  allgemeine  Konvulsionen 
hinzu.  Nachdem  dieser  besorgniserregende  Zustand  15 — 30  Sek., 
ja  selbst  eine  Minute  gedauert  hat,  folgen  einige  seichte  krähende 
Inspirationen,  bis  endlich  das  Atmungsgeschäft  wieder  normal  wird. 

In  einem  solchen  Anfalle  kann  das  Kind  an  Erstickung  zu- 
grunde gehen. 

Die  Prognose  ist  deshalb  immerhin  eine  ernste,  wenngleich 
erfahrungsgemäß  während  des  Glottiskrampfes  der  Tod  selten 
eintritt. 


Erkrankungen  des  Atmungfiapparates.  243 

Therapie.  Es  wird  nicht  oft  zutreffen,  daß  der  Arzt  gerade 
zur  Stelle  ist,  wenn  der  Glottiskrampf  eine  das  Leben  gefährdende 
Heftigkeit  angenommen  hat  Meistens  ist  der  besorgniserregende 
Anfall  vorüber  oder  die  Katastrophe  ist  schon  eingetreten. 

Was  ist  aber  zu  tun,  wenn  wir  das  Kind  in  dem  beängsti- 
genden Zustande  der  Asphyxie  antreffen? 

Im  allgemeinen  darf  man  sagen,  daß  alle  Mittel  zu  versuchen 
sind,  welche  erfahrungsgemäß  die  Inspiration  auslösen  und  so  den 
Antagonisten  des  Musculus  crico-arytaenoideus  lateralis  in  Tätigkeit 
setzen.  Ich  rate:  Anspritzen  mit  kaltem  Wasser,  Klopfen  des 
Rückens  zwischen  den  Schulterblättern.  Wird  durch  diese  ein- 
fachen Mittel  eine  Inspiration  nicht  sofort  ausgelöst,  dann  führe 
man  unverzüglich  den  hakenförmig  gekrümmten  Zeigefinger  über 
die  Zunge  zum  Kehlkopf.  Bei  Berührung  des  Kehldeckels  werden 
Würgbewegungen  ausgelöst,  welche  meist  eine  Inspiration  bewirken. 
Die  Einführung  des  Zeigefingers  ist  auch  deshalb  noch  von  Wichtig- 
keit, weil  der  Erstickungsanfall  in  einzelnen  Fällen  durch  die 
gegen  den  harten  Gaumen  gewälzte  Zunge  bewirkt  sein  kann. 
Der  Finger  drückt  dann  die  Zunge  nieder  und  schafft  Luft 

Intubation,  Tracheotomie  kommen  weiter  in  Betracht 

Zur  weiteren  Verhütung  der  Anfälle  ist  selbstverständlich 
zu  erstreben:  Behandlung  einer  vorhandenen  Rhachitis,  Kräftigung 
des  Allgemeinzustandes,  Beseitigung  einer  eventuell  bestehenden, 
refiexauslösenden  Veränderung  (Bronchialkatarrh,  Darmkatarrh,  ver- 
größertes Zäpfchen). 

Von  Medikamenten  werden  empfohlen:  Bromnatrium, 
Chloralhydrat  oder  Rp.:  Chloral.  hydrat,  Natr.  bromat  ää  1,0, 
Syrup.  Corticis  Aurantii  30,0,  Aquae  destill,  ad  100,0,  S.  3  mal  täg- 
lich 1  Kinderlöffel.  Oder:  Zinci  valerian.  0,03—0,05,  3-  bis  4mal 
täglich,  endlich  Tinctura  Moschi  (2  stündlich  10  Tropfen).  Von 
letzterer  habe  ich  oft,  nicht  immer,  unzweifelhafte  Erfolge  gesehen. 

Das  Rogenannte  „Ausbleiben''  der  Kinder,  das  bei  heftigem  Schreien, 
meistens  beim  Schreien  aus  Zorn,  eintritt,  beruht  ebenfalls  auf  einem  Glottis- 
krampf.  Ich  habe  hier  und  da  auffallend  lange  dauernde  Asphyxie  beobachtet, 
welche  geradezu  besorgniserregend  war.  Ein  kr&ftiges  Anspritzen  mit  kaltem 
Wasser  löst  fast  immer  die  krampfhafte  Kontraktion.  Man  muß  aber  auch  hier 
an  eine  Verlegung  der  Zunge  denken  und  eventuell  mit  dem  Finger  eingehen. 

16* 
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Anch  beim  Keuchhusten,  —  besonders  bei  kleinen  Kindern  — , 
können  die  rasch  aufeinander  folgenden  Kontraktionen  der  Glottisschließer 
sich  zu  einem  wirklichen  Krampf  gestalten,  der  sehnsüchtig  die  erste  pfei- 
fende Inspiration  erwarten  l&ßt  Einen  unglücklichen  Ausgang  habe  ich  anch 
hier  noch  nicht  beobachtet.    Die  Behandlung  ist  die  gleiche. 

Durch  plötzliche  entzündliche  Hyperämie  in  einer  ohnedies 
kröpf  artig  vergrößerten  Schilddrüse  kann  es  zu  einem  Druck 
auf  den  Nervus  recurrens  kommen,  der  ja  bekanntlich  in  der 
zwischen  Trachea  und  Ösophagus  liegenden  Furche  hinter  der 
Carotis  nach  oben  verläuft.  Durch  diesen  Druck  kann  der  Nerv 
gereizt  werden.  Die  Folge  kann  eine  besorgniserregende  Dyspnoe 
sein,  welche  die  Indikation  zur  Tracheotomie  abgibt 

Der  sogenannte  phonische  und  respiratorische  Stimmritzenkrampf  Er- 
wachsener führt,  —  soweit  mir  bekannt  ist  — ,  nie  zu  tödlichem  Ausgang. 
Auf  das  Wesen  und  die  Behandlung  desselben  können  wir  hier  nicht  weiter 
eingehen. 

Der  Spasmus  glottidis,  der  bei  Hysterischen  beobachtet  wird,  giebt  zu 
keiner  Besorgnis  Veranlassung.  Das  kalte  Wasser  tut  hier  prompt  seine 
Schuldigkeit. 

Während  wir  unter  dem  Spasmus  glottidis,  den  wir  be- 
sprochen haben,  einen  Krampf  der  Glottisschließer,  vor  allem 
des  Musculus  crico-arytaenoideus  lateralis,  verstehen  mußten,  liegt 
es  klar  auf  der  Hand,  daß  ein  krampfhafter  Verschluß  der  Stimm- 
ritze auch  zustande  kommen  kann  durch  Lähmung  der  Anta- 
gonisten, der  Musculi  crico-arytaenoidei  postici.  In  einem  solchen 
Falle  erreichen  die  Musculi  laterales  das  Übergewicht  und  be- 
wirken einen  Verschluß  der  Stimmritze. 

Eme  plötzliche  und  vollständige  Lähmung  der  Crico- 
arytaenoidei  postici  ist  außerordentlich  selten.  Bei  Tabes  ist  eine 
Lähmung  einige  Male  beobachtet  worden,  jedoch  tritt  sie  auch 
hier  nur  selten  plötzlich  ein.  Dagegen  bewirken  die  sogenannten 
Larynxkrisen  bei  Tabes  Erstickungsanfälle.  Es  handelt  sich  hier 
wohl  weniger  um  eine  Lähmung  der  Postici  als  um  einen  Krampf 
der  Laterales. 

5.  Verletzungen  des  Atmungsrohres. 

Es  können  hier  nur  in  Betracht  kommen  die  Verletzungen, 
welche  das  Atmungsrohr  auf  seinem  Verlaufe  am  Halse  bis  zur 
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Fossa  jugularis  treffen.  Die  eventuellen  Verletzungen  des  Atmungs- 
rofares  auf  seinem  Verlaufe  im  Mediastinum  sind  jedenfalls  immer 
von  so  wichtigen  Verletzungen  auch  anderer  Organe  (Gefäße, 
Nerven)  begleitet  daß  dem  Verletzten  von  der  Läsion  des  Atmungs- 
rohres nicht  mehr  die  Hauptgefahr  erwächst. 

Die  Verletzungen  des  Atmungsrohres  auf  seinem  genannten 
Verlaufe  können  bewirkt  sein  durch  scharfe  und  stumpfe  Gewalt 

Im  ersteren  Falle  kommt  meistens  das  Conamen  suicidii 
in  Betracht  Der  in  selbstmörderischer  Absicht  geführte  Schnitt 
verläuft  fast  immer  von  links  unten  nach  rechts  oben.  Ist  er  so 
tief  geführt  d^ß  ^i*  die  großen  Gefäße  und  Nerven  (Vagus)  des 
Halses  getroffen  hat  dann  ist  er  immer  tödlich.  —  Es  giebt  aber 
eine  ganze  Reihe  von  Selbstmordversuchen,  die  nicht  so  ver- 
hängnisvoll verlaufen.  Es  wird  nur  der  Kehlkopf  getroffen,  und 
zwar  trennt  der  Schnitt  in  diesem  Falle  fast  immer  das  Liga- 
mentum thyreo-hyoideum,  wobei  selbstverständlich  auch  Neben- 
verletzungen des  Schildknorpels  und  des  Os  hyoideum  beobachtet 
werden. 

Die  Stich-  und  Schnittverletzungen,  die  durch  zweite  j 

Personen  im  Streite  oder  in  mörderischer  Absicht  bewirkt  werden,  ] 

tragen  nicht  das  charakteristische  Gepräge.    Der  Stich  oder  Schnitt  ' 

kann  den  Knorpel,  das  genannte  Ligament  durchdringen,  es  kann  j 

außerdem  zur  Fraktur  des  Knorpels  kommen. 

Ich  beobachtete  eine  Verletzung,  bei  welcher  der  Stich  durch  die  linke  i 

Hälfte  des  Ligamentum  thyreo-hyoideum  gedrungen  war,  den  oberen  Rand  ' 

des  Schildknorpels  durchtrennt  hatte  und  durch  die  Schleimhaut  der  hinteren  | 

Rachenwand  eingedrungen  war,  diese  und  den  unterliegenden  Musculus  con- 
strictor  pharyngeus  medius  durchbohrend  und  im  dritten  Halswirbel  endend^ 
in  dem  die  abgebrochene  Klinge  sich  vorfand. 

Stumpfe  Gewalten  (Würgen,  Verschüttetwerden  usw.)>  ' 

welche  das  Atmungsrohr  treffen,  können  eine  Fraktur  der  Knorpel 
und  ein  Einwärtsdrängen  der  Bruchstücke  in  das  Lumen  des 
Rohres  bewirken.  Bei  Zerreißungen  der  Gefäße  kann  es  selbst- 
verständlich auch  zu  Blutungen  in  das  Innere  des  Atmungsrohres 
kommen.  I 

Alle  diese  Verletzungen  nun,  —  mögen  sie  durch  scharfe  ' 

oder  spitze  Instrumente,  oder  durch  stumpfe  Gewalt  bedingt  sein  1 
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— ,  haben  das  Gemeinschaftliche,  daß  das  Atmungsrohr  durch 
Bluterguß  oder  durch  Dislokation  des  Knorpelgerüstes  plötzlich 
verlegt  werden  kann.  Aber  selbst  wenn  diese  plötzliche  Ver- 
legung nicht  eintreten  sollte,  so  kann  sie  immer  noch  in  der 
Zeit  nach  der  Verletzung  stattfinden,  z.  B.  durch  noch  nachträg- 
lich eintretende  Nachblutung,  durch  reaktive  Schwellung  der 
Schleimhaut,  durch  Abstoßung  nekrotischer  Knorpel,  Abszeßbil- 
dung usw.  In  allen  Fällen,  —  ob  eine  momentane  Verlegung 
des  Atmungsrohres  vorliegt  oder  nicht  — ,  ist  daher  bei  den  an- 
geführten Verletzungen  zunächst  sofort  die  Tracheotomie  auszu- 
führen. Sie  schützt  uns,  auch  in  den  anscheinend  günstig  aus- 
sehenden Fällen,  vor  späterer  Enttäuschung;  welche  Maßnahmen 
sonst  noch  zu  treffen  sind,  das  hängt  ganz  von  der  vorliegenden 
Verletzung  ab.  Eventuell  sind  Gefäßunterbindungen  auszuführen, 
getrennte  Knorpel-  und  Weichteilwunden  durch  die  Naht  zu 
schließen,  dislozierte  Knorpel  einzurichten  usw. 

Für  sehr  wichtig  erachte  ich  die  Besorgung  der  Ernährung. 
In  sehr  vielen  Fällen  von  Larynxverletzung  wird  der  Schluß  des 
Aditus  laryngis  ein  unvoUkonmiener  sein.  Die  Speisen  gelangen 
deshalb  bei  der  Deglutition  in  das  Larynxinnere  und  in  die  Wunde, 
Entzündung,  nicht  selten  Verjauchung  bewirkend.  In  allen  diesen 
Fällen  ist  eine  Emährnng  per  rectum  für  die  ersten  Tage  zu 
raten,  später,  —  falls  die  Wundflächen  granulieren,  bzw.  verklebt 
sind  — ,  kann  eine  Schlundrohrernährung  vorgenommen  werden. 

III.  Erkrankung  des  Atmungsorgans  selbst  —  der  Lunge. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß,  —  sobald  das  Atmungsorgan 
in  der  Ausführung  seiner  Aufgabe,  den  Wechsel  zwischen  den 
Blutgasen  und  der  Atmungsluft  zu  vermitteln,  plötzlich  und  in 
hohem  Maße  beeinträchtigt  wird  — ,  eine  Gefahr  für  das  Leben 
eintreten  muß. 

Diese  Gefährdung  des  Lebens  kann,  —  wenn  das  Atmungsorgan  plötz- 
lich ergriffen  wird  — ,  schon  bei  Schädigungen  desselben  eintreten,  welche  im 
Falle  einer  chronischen  Ausbildung  sich  noch  sehr  wohl  mit  dem  Fortbestehen 
des  Lebens  vertragen.  Es  ist  z.  B.  erstaunlich,  welche  umfangreichen  Zer- 
störungen der  Lungen  wir  bei  chronisch  Tuberkulösen  finden  können,   die 
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noch  jahrelang  weiterleben.  Hier  tritt  das  Gesetz  der  vikariierenden  Tätigkeit 
anderer  Organe  in  Kraft,  z.  B.  einer  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten 
Ventrikels  bei  Tuberkulose. 

Die  plötzlichen  Schädigungen  des  Atmungsorgans,  die  hier 
in  Betracht  kommen,  sind: 

Das  Lungenödem,  die  Embolie  der  Lungenarterie, 
die  rasch  wachsende,  doppelseitige  exsudative  Pleuritis,  der 
Pneumothorax. 

1.  Das  Lungenödem. 

In  den  meisten  Fällen  ist  das  Lungenödem  ein  agonales 
Symptom,  das  ein  rasches  Ende  bedeutet.  Die  seröse  bis  serös- 
blutige Ausschwitzung  aus  den  Lungengefäßen  stellt  sich  ein  als 
Folge  der  sinkenden  Herzkraft  sowohl  in  akuten,  wie  chronischen 
Krankheitsformen. 

Wir  müssen  uns  vorstellen,  daB  bei  ungenügender  Arbeit  des  linken 
Ventrikels  die  in  ihrer  Leistungsfähigkeit  weniger  geschwächte  rechte  Herz- 
kammer bei  jeder  Systole  eine  größere  Quantität  Blut  in  den  Lungenblutlauf 
wirft,  als  der  linke  Ventrikel  weiterbefördem  kann.  Dadurch  kommt  eine 
Blutüberfüllung  der  Lunge  zu  Stande. 

Jedenfalls  ist  das  Nachlassen  des  linken  Herzens  aber  nicht 
die  einzige  Grundbedingung  für  das  Auftreten  des  Ödems.  Wir 
sehen  auch  beim  Shock  oder  bei  anderen  Anlässen  (z.  B.  bei 
Apoplexie,  starken  Blutverlusten)  eine  bedeutende  Herabsetzung 
der  Herztätigkeit  —  und  doch  kommt  es  nicht  zum  Lungenödem. 
Es  muß,  —  wie  besonders  Koester  hervorgehoben  hat  — ,  zu 
der  mangelhaften  Herztätigkeit  ein  weiteres  Moment  hinzutreten, 
—  eine  gewisse  Schädigung  der  Gefäßwand,  die  eine  abnorme 
Durchlässigkeit  zur  Folge  hat.  Diese  Schädigung  kann  durch 
Toxine,  dauernde  ungenügende  Ernährung,  Giftstoffe  hervorgerufen 
sein.  Bei  der  Entstehung  des  Lungenödems  handelt  es  sich  also 
nicht  nur  um  die  Störung  normaler  physikalischer  Druckverhftlt- 
nisse,  sondern  auch  um  eine  Herabsetzung  der  physiologischen 
Funktion  der  Gefäßwand. 

Wir  müssen  auch  die  Möglichkeit  der  Entstehung  eines  Lungenödems 
in  Betracht  ziehen  bei  akuter  flu  xionärer  Hyperämie  der  Lunge,  wie  sie  nach 
Einatmung  giftiger  Gase,  bei  einem  gewissen  Herzerethismus  beobachtet  wird. 
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Dieses  Odem  ist  aber  meistens  nicht  so  hochgradig,  daß  es  eine  plötzliche 
Gefährdung  des  Lebens  bewirkt 

Die  sogenannten  agonalen  Lungenödeme  können  hier  kaum 
in  Betracht  kommen.  Sie  stellen  eben  eines  der  vielen  Symptome 
des  nahen  unabwendbaren  Endes  dar. 

Das  schaumige,  unter  Tracheairasseln  entleerte,  nicht 
selten  blutige  Sputum,  die  besorgniserregende  Cyanose,  die 
anstrengende  Dyspnoe,  der  rasche,  schwache  oder  aus- 
setzende Puls,  die  kalte  schweißbedeckte  Stirn  sind  die 
jedem  Arzt  bekannten  Symptome  des  Lungenödems.  Wie  oben 
schon  angedeutet  wurde,  konkurrieren  zur  Entstehung  des  Lungen- 
ödems verschiedene  ursächliche  Momente,  wenngleich  das  vor- 
nehmste die  plötzliche  Insuffizienz  des  linken  Ventrikels  ist.  Am 
häufigsten  wird  es  beobachtet  bei  chronischen  Nephritiden,  bei 
welchen  der  hypertrophische  linke  Ventrikel  plötzlich  versagt, 
gleichzeitig  aber  auch  durch  die  Retention  bamfähiger  Stoffe  die 
Gefäßwände  in  ihrer  Funktion  nicht  mehr  intakt  sind.  Ebenso 
kann  bei  Myokarditiden,  Atherom  der  Kranzarterien,  selten  bei 
Fettherz,  bei  welchen  durch  Stauung  in  den  Nieren  die  Funktion 
dieses  Organs  geschädigt  war,  Lungenödem  eintreten. 

Die  Prognose  des  Lungenödems  ist  immer  eine  sehr  ernste. 
Man  erlebt  allerdings  nicht  selten,  daß  unter  geeigneter  Therapie 
die  Gefahr  noch  einmal  abgewandt  werden  kann.  Da  es  sich 
aber  in  den  meisten  Fällen  um  irreparable  Störungen  eines  lebens- 
wichtigen Organs  handelt,  so  ist  vorauszusetzen,  daß  über  kurz 
oder  lang  doch  eine  Wiederholung  des  gefährlichen  Zustandes,  der 
plötzlich  das  Ende  herbeiführt,  eintritt 

Therapie.  In  Betracht  kommen  alle  Excitantien  und 
Herztonica,  von  welchen  wir  uns  eine  momentane  Einwirkung 
auf  die  Hebung  der  Herzkraft  versprechen  dürfen.  Kampfer,  Äther 
subkutan.  (Camphor.  trit.  2,0,  Olei  Olivar.  8,0,  S.  zwei  mal  1  ccm 
in  einer  halben  Stunde  zu  geben).  Koffein,  das  ich  in  letzter 
Zeit  intravenös  anwende  (CofFeini  natr.-benzoic.  2,5,  Aquae  destill, 
steril.  20,0,  S.  2  g  intravenös  zu  injizieren),  oder  Coffein  natr. 
salicyl.  subkutan  (Coffeini  natr.  salicyl.  2 :  10,  S.  1  ccm  subkutan). 
Thee,  Kaffee,  Champagner  innerlich.    Als  ableitende  Methoden 
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können  versucht  werden:  Senfpflaster  auf  der  Brust,  heiße  Fuß- 
bäder mit  Zusatz  von  Senfmehl,  heiße  Handbäder. 

Eine  Venäsektion  kann  bei  hochgradiger  Cyanose  und 
kräftigen  Patienten  versucht  werden  (Entnahme  von  200—300  g 
Blut).  Sie  ist  aber  doch  ein  zweischneidiges  Schwert,  besonderen 
Nutzen  wird  sie  kaum  bringen. 

Gelingt  es,  den  Anfall  zu  beseitigen,  dann  erwächst  die  Auf- 
gabe der  Behandlung  der  Grundkrankheit.  Auf  jene  hier  weiter 
einzugehen,  kann  nicht  unsere  Aufgabe  sein. 

2.  Die  Embolie  der  Lungenarterie 

Wir  haben  schon  bei  der  Aufzählung  der  verschiedenen  Ur- 
sachen der  Hämoptoe  darauf  hingewiesen,  daß  durch  Embolie  eines 
Lungenarterienastes  ein  hämorrhagischer  Infarkt  der  Lunge 
sich  ausbilden  kann.  Dieser  Infarkt  ist  stets,  —  zumal  wenn  eine 
größere  Arterie  verstopft  wurde  — ,  von  alarmierenden  Symptomen 
begleitet:  Atemnot,  Bluthusten,  pleuriüsche  Schmerzen  (falls  der 
Infarkt  bis  zur  Pulmonalpleura  reicht),  rascher  kleiner  Puls. 

Eine  embolische  Verstopfung  eines  Hauptastes  (des  linken 
oder  rechten)  bewirkt  einen  tödlichen  Ausgang.  Plötzliche 
Atemnot,  Erstickungsgefühl,  kleiner  frequenter,  kaum  fühlbarer 
f  ttls,  hochgradige  Cyanose  gehen  dem  meist  rasch  eintretenden 
Ende  vorher. 

Der  Embolus,  der  in  die  Lungenarterie  eingeschleppt,  oft 
geradezu  eingekeilt  wird,  muß  natürlich  aus  dem  venösen  Strom- 
gebiet des  großen  Kreislaufs  oder  aus  dem  rechten  Herzen 
stammen. 

Quellen  des  Embolus: 

a)  Thrombose  der  Venen  der  Unterextremität.  Diese 
Thrombose  kann  sich  ausbilden  bei  durch  Infektion  bedingter 
Phlebitis.  Derartige  Phlebitiden  werden  beobachtet  bei  Er- 
krankungen, bei  welchen  wir  einen  Übergang  infektiösen  Materials 
in  den  Kreislauf  vermuten  können  —  Tonsillitis,  Typhus,  Scarla- 
tina  usw.,  auch  im  Puerperium  konunen  derartige  infektiöse  Phle- 
bitiden vor,  ohne  daß  wir  die  Symptome  der  Phlegmasia  alba 
dolens  vor  uns  zu  haben  brauchen. 
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In  allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  varicöse  Erweite- 
rungen der  Venen.  Wir  sind  berechtigt  zu  der  Annahme,  daß 
der  im  Blute  kreisende  Infektionserreger  einen  geeigneten  An- 
siedelungspunkt findet  in  der  unter  der  Grenze  des  normalen 
Ernährungszustandes  stehenden  varicösen  Gefäßwand. 

Sehr  zu  beachten  sind  auch  die  Venenthrombosen  der  Unter- 
extremitäten, die  bei  Chlorose  vorkommen.  Einseitige  hydropische 
Anschwellung  eines  Unterschenkels,  Fußes  bei  einer  Chlorotischen 
deutet  auf  Venenthrombose  hin,  meistens  sind  die  tiefliegenden, 
die  Arterien  begleitenden  Venen  ergriffen.  Wie  diese  chlorotische 
Thrombose  zu  stände  kommt,  ist  nicht  ohne  weiteres  zu  ent- 
scheiden. Mehrere  Momente  werden  konkurrieren.  Eine  plau- 
sible Erklärung  wäre:  Verlangsamung  des  Blutstroms,  mangel- 
hafte Ernährung  der  Intima  wegen  der  chlorotischen  Blutbe- 
schaffenheit, infolgedessen  Gerinnung  des  Blutes. 

Ich  will  doch  nicht  unterhissen,  hervorzuheben,  daß  bei  der  chloro- 
tischen Venenthroinbose  das  Odem  auch  fehlen  kann,  nur  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  Tiefe  auf  Druck  braucht  vorhanden  zu  sein. 

b)  Thrombose  der  Venen  im  Stromgebiete  der  Hypo- 
gastrica.  Sie  kommt  vor  bei  allen  entzündlichen  Vorgängen  des 
kleinen  Beckens,  vor  allem  bei  Perityphlitis,  auch  nach  aseptischen 
Operationen  (Ovariotomieen,  Appendectomieen  im  Intervall^ usw.), 
endlich  kann  sich  ein  Thrombus  im  Puerperium  lösen,  der  die 
Uterinvenen  verschließt. 

Thrombosen  der  Venae  anonymae  oder  gar  der  Vena  cava 
sind  sehr  selten  und  können  nur  dadurch  zustande  kommen,  daß 
eine  aufsteigende  Thrombose  sich  bis  in  die  Stammäste  erstreckt. 

c)  Thrombus  des  rechten  Vorhofs  oder  Ventrikels. 
Bei  unregelmäßiger  Herzarbeit  und  schwachen  Kontraktionen  der 
Herzkammern  können  sich  in  den  rechten  Herzhöhlen  Thromben 
bilden,  welche  in  den  Lungenblutlauf  eingeschwemmt  werden 
können.  Diese  Eventualitäten  haben  wir  zu  erwarten  bei  Herz- 
fehlern im  Stadium  der  Dekompensation,  bei  Myokarditiden  und 
überhaupt  bei  Myasthenia  cordis  aus  irgend  einer  anderen  Ursache. 

Die  Therapie  eines  hämorrhagischen  Infarktes,  der  durch 
embolische  Verstopfung  einer  mittleren  oder  kleineren  Arterie  be- 
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wirkt  wird,  ist  gegeben.  Falls  die  Stelle  des  Infarktes  bestimmt 
werden  kann:  Eisbeutel.  Gegen  etwaige  Schmerzen  und  den 
Hustenreiz  Morphium,  am  besten  subkutan.  Bei  unregelmäßiger 
Herzaktion:  Digitalis,  Strophanthus,  eventuell  Koffein  zur 
Hebung  des  kollateralen  Kreislaufs.  Eine  Therapie  der  Verstopfung 
eines  Hauptastes  kann  es  nicht  geben.  Meistens  vor  Eintreflfen 
des  Arztes  ist  unter  den  angedeuteten  Symptomen  der  Exitus  ein- 
getreten. 

3.  Die  exsudative  Pleuritis. 

Man  hat  oft  Gelegenheit,  große  einseitige  pleuritische  Er- 
güsse, —  seröse  wie  eiterige  — ,  zu  beobachten,  ohne  daß  bei  ihrer 
Bildung  eine  plötzliche  Gefahr  für  das  Leben  entstanden  ist. 
Völliges  Zusammendrängen  einer  Lunge,  hochgradige  Verdrängung 
der  Organe  des  Mediastinums  wurden  bewirkt,  —  und  der  Orga- 
nismus antwortete  nicht  anders  darauf,  als  die  Verkleinerung  der 
Atmungsfläche  und  die  Allgemeinerscheinungen  des  pleuritischen 
Prozesses  (Fieber  usw.)  es  erwarten  ließen.  Das  allmähliche 
Wachsen  des  Exsudates  ließ  eine  gewisse  Gewöhnung  des  Orga- 
nismus an  die  veränderten  Verhältnisse  zur  Ausbildung  kommen. 
Anders  ist  es,  wenn  ein  Exsudat  rasch,  geradezu  foudroyant 
wächst,  wie  wir  es  unter  anderem  nicht  selten  bei  Influenza 
beobachten.  Da  kann  hochgradige  Atemnot,  Cyanose,  rascher 
kleiner  Puls  ein  sich  in  Stunden  entwickelndes,  besorgniserregendes 
Krankheitsbild  darstellen,  und  ganz  besonders  dann,  wenn  in  sehr 
seltenen  Fällen  das  Exsudat  doppelseitig  sich  entwickelt. 

Die  Diagnose  leitet  sich  aus  dem  physikalischen  Befunde 
ab:  Abgeschwächtes,  unbestimmtes  bis  bronchiales,  meistens  ganz 
aufgehobenes  Atmen,  aufgehobener  Pektoralfremitus,  Dämpfung, 
mangelhafte  Atmungsexkursion  der  ergriffenen  Seite.  Ergebnis 
der  Punktion. 

Die  Therapie  dieses  Krankheitszustandes  kann  eine  Wahl 
nicht  aufkommen  lassen.  Sofortige  Entleerung  des  Exsu- 
dats vermittelst  des  Potain'schen  Saugapparates.  Fast 
stets  handelt  es  sich  bei  diesen  sich  rasch  entwickelnden  Exsudaten 
um  eine  seröse  Ausschwitzung,  die  allerdings  später  einen  eiterigen 
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Charakter  annehmen  kann.    In  diesem  Falle  muß  der  Punktion 
die  breite  Eröffnung  mit  Rippenresektion  folgen. 

Bezüglich  der  Technik  kurz  folgende  Bemerkung:  Zuerst  Probe- 
punktion,  —  bei  sehr  großer  Menge  des  Exsudats,  das  den  ganzen  Pleura- 
raum ausfüllt  — ,  zwischen  Mamillar-  und  vorderer  Axillarlinie  am  unteren 
Rande  der  V.  Rippe;  ist  das  Exsudat  weniger  reichlich,  dann  Punktion  in 
der  Mitte  zwischen  hinterer  Axillarlinie  und  Skapularlinie  zwischen  YII.  und 
VIIL  Rippe.  Strenge  Aseptik.  Dann  an  derselben  Stelle  unter  lokaler 
Anästhesie  mit  Chloräthyl  Einstich  desTroikarts,  der  durch  Gummischlauch 
lait  dem  luftverdünnten  Raum  der  Potain'schen  Flasche  verbunden  ist  (Ich 
bin  mit  diesem  einfachen  Apparat  immer  ausgekommen,  komplizierterer  Vor- 
richtungen, wie  des  Er oen  ig 'sehen  Instrumentes,  habe  ich  mich  nicht  bedient). 
10  Minuten  vor  der  Punktion  muß  eine  Morphiuminjektion  (0,015  bis 
0,02)  gemacht  werden,  damit  der  Hustenreiz,  der  die  Vollendung  der  Ope- 
ration unmöglich  machen  kann,  unterdrückt  wird.  Eine  vollständige  Ent- 
leerung des  Exsudats  ist  nicht  notwendig,  sogar  unrichtig;  als  Höchstmaß 
der  entleerten  Flüssigkeit  sind  zwei  Liter  zu  bezeichnen.  Die  Entleerung 
muß  mit  Unterbrechungen  zur  Verhütung  eines  Kollapses  geschehen. 
Zeigt  sich  Blässe  des  Gesichts,  schwacher  unregelmäßiger  Puls,  dann  muß  die 
Operation  sofort  beendet  werden.  Als  sehr  seltener  unangenehmer  Zw^ischen- 
fallist  Embolie  der  Lungenarterie  und  plötzlicher  Exitus  beobachtet  worden, 
diese  Embolie  kommt  wohl  zustande  durch  Lösung  eines  Thrombus  im  rechten 
Herzen.  Dieser  Zufall  ist  so  außerordentlich  selten,  daß  er  die  Operation 
nicht  kontraindizieren  kann. 

4.  Der  Pneumothorax. 

Plötzliches  Eindringen  von  Luft  in  eine  Seite  des 
Cavum  Pleurae.  In  ganz  vereinzelten  Fällen  ist  der  Pneumothorax 
doppelseitig  beobachtet  worden. 

Zum  Verständnis  des  Symptomenkomplexes  eines  Pneumothorax  ist 
folgendes  zu  beachten :  Im  Pleuraraum  herrscht  unter  normalen  Verhältnissen 
ein  negativer  Druck,  der  dadurch  zu  erklären  ist,  daß  die  Lunge  vermöge 
ihrer  Elastizität  und  der  ihr  durch  ihre  glatten  Muskelfasern  innewohnenden 
muskulösen  Kraft  bestrebt  ist,  sich  zusammenzuziehen  und  ihren  Inhalt  aus- 
zupressen. Könnten  Luft,  oder  irgend  eine  andere  fremde  Masse  z.  B.  Blut, 
Exsudat  in  den  Pleuraraum  eintreten,  so  daß  der  Druck  auf  der  äußeren 
Oberfläche  der  Lunge  mindestens  derselbe  wäre,  wie  auf  ihrer  inneren  Fläche, 
dann  würde  die  Lunge  ihrem  Bestreben  Genüge  leisten  und  sich  kontra- 
hieren. Diese  Kontraktion  würde  eine  viel  ausgiebigere  sein,  wie  wir  sie 
bei  leeren  Pleuraräumen  an  der  geöffneten  Leiche  finden,  denn  die  Lunge 
büßt  nach  dem  Tode  ihre  Kontraktilität  ein. 

Unter  normalen  Verhältnissen  wird  die  Lunge  an  ihrer  Kontraktion 
aber  gehindert  durch  die  Unnachgiebigkeit  der  Thoraxwand.  Liegt  der 
Thorax  in  seiner  tiefsten   Exspirationslage,  so  daß  ein  weiteres  Nachfolgen 
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bei  der  elastischen  Kontraktion  der  Lunge  nicht  mehr  möglich  ist,  dann  hat 
die  Lunge  dennoch  das  Bestreben,  sich  noch  weiter  zu  kontrahieren.  Sie 
kann  aber  dieses  Bestreben  nicht  betätigen,  sie  mußte  denn  zwischen  Thorax- 
wand und  ihrer  eigenen  äußeren  Oberfläche  einen  leeren  Raum  schaffen, 
und  daran  hindert  sie  wieder  der  auf  ihrer  Innenfläche  lastende  Atmo- 
sphärendruck. Wird  der  Thoraxraum  durch  die  inspiratorische  Muskelkraft 
vergrößert,  dann  muß  die  Lunge  der  Exkursion  der  Thoraxwände  und  des 
Zwerchfells  folgen,  da  eben  die  Luft  in  den  vergrößerten  Thoraxraum  durch 
den  Bronchialbaum  .einströmt  Die  Lunge  wird  also  nolens  volens  bei  der 
Inspiration  durch  den  Atmosphärendruck  der  in  sie  einströmenden  Luft  aus- 
gedehnt. Die  Lunge  befindet  sich  also  unter  normalen  Verhältnissen  immer 
in  einer  Lage,  in  welcher  sie  sich  nach  einem  Gleichgewichtszustand,  —  eben 
der  festen  Eontraktion  — ,  sehnt. 

Die  Kraft,  mit  welcher  sie  diesen  Gleichgewichtszustand  zu  erreichen 
bestrebt  ist,  beträgt  bei  der  Exspirationslage  etwa  9  mm  Quecksilber,  bei  der 
Inspiration  30  mm. 

Soviel  beträgt  also  auch  der  negative  Druck  im  Thoraxraum  außerhalb 
der  Lungen.  Mit  einem  Schlage  wird  selbstverständlich  dieser  Zustand 
eine  Änderung  erfahren,  wenn  der  Pleuraraum  mit  der  äußeren  Atmosphäre 
in  Kommunikation  gesetzt  wird,  wenn  also  der  auf  der  äußeren  Oberfläche 
der  Lunge  lastende  Druck  gleich  wird  dem  auf  ihrer  inneren  Oberfläche 
herrschenden.  Da  wird  die  Lunge  ihrem  Bestreben,  sich  zusammenzuziehen. 
Genüge  leisten  können. 

Die  Luft  dringt  beim  Pneumothorax  in  den  Pleuraraum 
auf  zwei  Wegen  ein: 

1.  Durch  die  Brustwand. 

2.  Durch  den  Pleuraüberzug  der  Lunge  selbst 

Ad  1.  Das  Eindringen  der  Luft  durch  die  Brustwand  ist 
selbstverständlich  mit  einem  Schlage  gegeben,  wenn  die  Brust- 
wand in  ihrer  Kontinuität  unterbrochen  wird. 

Das  kann  geschehen  zunächst  durch  ein  Trauma  (Stich, 
Schuß,  Schnitt  usw.).  In  demselben  Augenblick,  in  dem  das 
Trauma  der  äußeren  Luft  den  Eintritt  in  den  Pleuraraum  ge- 
stattet, wird  die  Lunge  sich  zusammenziehen.  In  demselben 
Maße,  wie  sie  sich  kontrahiert,  strömt  von  außen  die  Luft  ein. 
Bleibt  der  Thorax  in  Ruhestellung,  so  haben  wir  eine  gegen  die 
Wirbelsäule  und  die  hintere  Aushöhlung  der  Rippen  gelagerte 
Lunge,  und  in  dem  Räume,  der  zwischen  dieser  kontrahierten 
Lunge  und  der  Thoraxwand  bleibt,  befindet  sich  Luft 

Macht  der  Thorax  eine  Inspirationsbewegung,  dann  kann 
jetzt  die  Luft  auf  zwei  Wegen  in  den  Thoraxraum  eindringen: 
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Durch  die  Perforationsöfihung  der  Thoraxwand  in  den  Pleura- 
raum und  durch  den  Bronchialbaum  in  die  Lunge.  Es  wird 
natürlich  die  größere  Menge  Luft  durch  die  öflhung  eingesaugt, 
welche  dem  Eindringen  den  geringsten  Widerstand  bietet  Ist 
die  Perforation  in  der  Thoraxwand  nur  klein,  oder  durchsetzt  der 
Wundkanal  die  äußere  Bedeckung  nicht  in  gerader  Richtung, 
findet  die  durch  jene  eintretende  Luft  also  einen  namhaften  Wider- 
stand, dann  kann  nicht  in  dem  Maße,  wie  der  Thoraxraum  bei 
<ier  Inspirationsbewegung  vergrößert  wird,  durch  die  Thoraxwand 
Luft  einströmen,  die  Luft  im  Pleuraraum  wird  verdünnt,  und  der 
Hauptteil  der  eingesaugten  Luft  tritt  durch  den  Bronchialbaum 
in  die  Lunge  ein.  In  diesem  Falle  wird  die  Lunge  das  Atmungs- 
geschäft zum  Teil  noch  besorgen  können. 

Bei  dem  anderen  Extrem,  bei  dem  die  Luft  durch  eine  große 
und  bequeme  Öffnung  der  Thoraxwand  in  den  Pleuraraum  ein- 
treten kann,  wird  die  Lunge  einen  nur  äußerst  geringen  Anteil 
an  dem  Atmungsgeschäft  nehmen  können. 

Zwischen  diesen  beiden  Extremen  giebt  es  natürlich  fließende 
Übergänge,  die  bei  jedem  konkreten  Falle  konstruiert  werden 
können. 

Die  Perforation  der  Brustwand  kann  auch  von  innen 
nach  außen  bewirkt  werden.  Wenn  ein  Empyem  sträflich  lange, 
ohne  daß  es  durch  Operation  entfernt  wird,  im  Pleuraraum  sitzt, 
so  kann  sich  der  Eiter  durch  die  Brustwand  Bahn  brechen  — 
Empyema  necessitatis. 

Selbstverständlich  dringt  in  demselben  Maße,  wie  der  Eiter 
sich  aus  dem  Pleuraraum  durch  die  selbstgeschaffene  Öffnung  ent- 
leert, Luft  in  denselben  ein  —  Pyo-Pneumothorax. 

Ad  2.  Der  Pleuraüberzug  der  Lunge  kann  zerstört  werden 
durch  einen  konsumierenden  Prozeß  (eiterige  Pleuritis,  Abszeß, 
Gangrän,  Tuberkulose),  weiter  aber  durch  ein  Trauma. 

Dieses  letztere  kann  selbstverständlich  derart  sein,  daß  z.  B. 
durch  dieselbe  Gewalt,  durch  welche  eine  Kontinuitätstrennung 
der  äußeren  Bedeckung  stattfand,  auch  die  Lunge  verletzt  wird, 
z.  B.  durch  Stich,  durch  Eindringen  einer  verletzten  Rippe  in  die 
Lunge.     In   diesem   Falle   strömt   die  Luft  ad  libitum  von  den 
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Lungen  und  von  außen  her  in  den  Pleuraraum  ein.  Andererseits 
Icommen  aber  Zerreißungen  der  Pleura  pulmonalis  vor  durch  stumpfe 
Quetschungen  des  Thorax,  bei  welchen  eine  Kontinuitätstrennung 
der  äußeren  Thoraxwand  nicht  bewirkt  wurde. 

In  seltenen  Fällen  sind  auch  bei  Anstrengungen  Zerreißungen 
emphysematös  geblähter  Lungen  beobachtet  worden  (Fraentzel). 

Durch  welches  ursächliche  Moment  auch  immer  die  Lunge 
„undicht"  wird,  ob  durch  die  allmähliche  Minierarbeit  eines  kon- 
sumierenden Prozesses  oder  durch  ein  Trauma:  in  demselben 
Augenblick,  in  welchem  die  in  der  Lunge  eingeschlossene  Luft- 
säule durch  eine  Kontinuitätstrennung  der  sie  fesselnden  Lungen- 
pleura  befreit  wird,  dringt  sie  in  den  Pleuraraum  ein,  in  dem- 
selben Augenblick  wird  auch  die  Lunge  ihrem  Bestreben,  sich  zu 
kontrahieren,  genügen  können. 

Ist  der  Defekt  der  Pulmonalpleura  derart,  daß  die  Lungen- 
luft frei  bei  In-  und  Exspiration  passieren  kann,  dann  wird  die 
Lunge  lediglich  die  Rolle  einer  Durchgangsstation  spielen  und  als 
solche  noch  einigermaßen,  allerdings  sehr  unvollkommen,  ihrer 
Aufgabe  gerecht  werden  können.  So  verhält  es  sich  aber  meistens 
nicht,  besonders  nicht  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  tuberkulöse 
Kaverne  oder  ein  anderer  „zehrender"  Prozeß  die  Kontinuitäts- 
trennung der  Lungenpleura  bewirkt  hat 

Meistens  ist  der  Kommunikationsgang,  welcher  von  der  Pleura- 
oberfläche  zum  kommunizierenden  Bronchus  führt,  nicht  gerade, 
sondern  verläuft  in  Windungen  und  Abknickungen,  und  die  äußere 
PerforationsöflFnung  der  Pleura  ist  klein,  mit  unebenen  und  zer- 
fetzten Rändern.  So  kann  es  kommen,  daß  bei  einer  kräftigen 
Inspiration  durch  die  Perforationsöffnung  Luft  in  den  Pleurasack 
eingesaugt  wird,  weil  eben  der  inspiratorische  Luftstrom  die  Lunge 
doch  einigermaßen  aufbläht  und  die  Perforationsöffhung  entfaltet 
Bei  der  Exspiration  aber  tritt  die  Luft  nicht  durch  die  Perforations- 
öffnung zurück,  weil  die  Lunge  natürlich  bei  dem  Aufhören  der 
saugenden  inspiratorischen  Bewegung  des  Thorax  sich  kontrahiert 
und  die  Perforationsöffhung  verkleinert  Außerdem  kommt  in  Be- 
tracht, daß  sich  Fibringerinnsel,  flottierende  Gewebsfetzen  bei  der 
Exspiration  vor  die  Perforationsöffnung  legen  können.    Wir  haben 
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einen  Ventil-Pneumothorax.  Bei  ihm  wird  durch  die  Inspi- 
rationsbewegung eine  größere  Menge  Luft  in  den  Pleuraraum  ein- 
gesaugt, die  bei  der  Exspiration  wieder  austreten  kann.  Der  Pleura- 
raum wird  vollgesaugt.  Der  Thorax  der  erkrankten  Seite  steht 
in  ausgedehntester  Inspirationsstellung,  der  lufthaltige  Inhalt  des 
Pleuraraums  steht  unter  Überdruck,  alle  Organe  der  Nachbarschaft 
verdrängend.  Die  Lunge  selbst  liegt,  wie  ein  plattgedrückter 
Kuchen,  vor  der  Wirbelsäule.  Ein  solcher  Zustand  kann  sich 
beim  Ventil-Pneumothorax  plötzlich  durch  wenige  Atemzüge  aus- 
bilden. 

Außer  diesem  Ventil-Pneumothorax  können  wir  noch  einen 
geschlossenen  Pneumothorax  unterscheiden.  Derselbe  ist  dann 
gegeben,  wenn  die  Öffnung  der  Lungen-  oder  Rippenpleura  sich 
nach  ihrer  Entstehung  wieder  organisch  schließt,  so  daß  bei  einer 
Inspiration  Luft  in  den  Pleuraraum  nicht  mehr  eintritt 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  in  jedem  Falle,  in  welchem 
das  Eindringen  von  Luft  in  den  Pleuraraum  ermöglicht  wurde, 
der  Infektion  Tür  und  Tor  geöffnet  war,  zumal  gerade  die  Pro- 
zesse, welche  eine  Perforation  der  Lungenpleura  bewirken,  in- 
fizierendes Material  zur  Genüge  zugleich  mit  der  Luft  in  den 
Pleuraraum  hineintragen.  Es  würde  aber  doch  verfehlt  sein, 
wollten  wir  unterstellen,  daß  nun  in  jedem  Falle  eine  Infektion 
eintreten  müßte.  Zumal  in  den  Fällen,  in  welchen  durch  irgend 
ein  Trauma  nur  der  Luft  das  Eindringen  in  den  Pleuraraum  ge- 
stattet wird,  tritt  bei  weitem  nicht  immer  eine  Pleuritis  ein.  Ja 
selbst  dann,  wenn  ein  destruierender  Prozeß  der  Lunge  den 
Pneumothorax  verschuldet,  braucht  sich  nicht  in  jedem  Falle 
ein  Exsudat  zu  bilden.  Das  findet  seine  Erklärung  wohl  darin, 
daß  die  normale  Pleura  bis  zu  einem  gewissen  Grade  imstande 
ist,  ein  nicht  allzu  virulentes  Material  unschädlich  zu  machen.  In 
einer  Reihe  von  Fällen  bildet  sich  allerdings  ein  Exsudat,  das 
dem  Eindringen  von  Luft  in  den  Pleuraraum  auf  dem  Fuße  folgt. 
Das  Exsudat  kann  serös,  bezw.  sero-fibrinös  oder  purulent  bezw. 
jauchig  sein:  Sero- Pneumothorax,  Pyo-Pneumothorax. 

In  sehr  seltenen  Fällen  kann  sich  ein  Pneumothorax  entwickeln  durch 
Eindringen  von  Luft  vom  Mediastinum  oder  der  Bauchhöhle  her.    Die  erstere 
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Möglichkeit  liegt  vor,  wenn  der  Ösophagus  durch  ein  krebsiges  Geschwür  in 
den  Pleuraraum  perforiert,  die  zweite,  wenn  der  krebskranke  Magen  oder 
Darm  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen,  dasselbe  durchsetzen  und  in  Kommuni- 
kation treten  mit  dem  Pleuraraum. 

Endlich  sind  Fälle  von  Pneumothorax  beobachtet  worden,  welche  nur 
durch  Gasbildung  in  einem  eiterig-jauchigen  Pleuraexsudat  erklärt  werden 
können.  Sie  bilden  aber  nie  ein  plötzliches  Ereignis  und  kommen  hier 
nicht  in  Betracht. 

Symptome.  Einen  plötzlichen,  das  Leben  gefährdenden 
Krankheitszustand,  der  uns  hier  ja  nur  zu  beschäftigen  hat,  ruft 
der  Pneumothorax  nur  dann  hervor,  wenn  die  in  den  Pleuraraum 
eintretende  Luft  diesen  vollkommen  ausfüllt  Tritt  Luft  in  einen 
abgesackten,  durch  Verwachsungen  der  Pleurablätter  gebildeten 
Raum  ein,  der  nur  einen  Teil  der  Pleurahöhle  ausmacht,  haben 
wir  es  also  mit  einem  „partiellen  Pneumothorax**  zu  tun, 
dann  wird  meistens  an  dem  Gleichgewichtszustande  der  Lunge 
und  der  anliegenden  Organe  nicht  viel  geändert.  In  einen  ab- 
gesackten Pleuraraum  kann  sogar  Luft  ohne  jegliches  Symptom 
eintreten. 

Die  Symptome  des  voll  ausgebildeten  Pneumothorax  setzen 
sich  zusammen: 

1.  aus  der  plötzlichen,  gänzlichen  oder  doch  zum  größten 
Teile  bewirkten  Ausschaltung  der  betroffenen  Lunge  aus  dem 
Atmungsgeschäft, 

2.  aus  der  Verdrängung  der  benachbarten  Organe  und 
dadurch  bedingten  Behinderung  ihrer  Tätigkeit, 

3.  aus  dem  subjektiven  Schmerz-  und  Oppressionsgefühl, 
das  die  Spannung  des  Brustkorbs  verursacht 

Diese  Symptome  sind  natürlich  am  deutlichsten  und  inten- 
sivsten ausgeprägt  bei  der  Ausbildung  eines  Ventil-Pneumo- 
thorax, da  bei  ihm,  —  wie  wir  wissen  — ,  die  Luft  unter  er- 
höhtem Druck  den  Pleuraraum  ausfüllt  Der  Ventil-Pneumothorax 
bildet  sich  in  den  bei  weitem  häufigsten  Fällen  infolge  Durch- 
bruchs einer  tuberkulösen  Caverne  aus.  Plötzlich,  nicht  selten 
nach  einem  heftigen  Hustenanfall,  wird  der  Patient  von  hoch- 
gradiger  Dyspnoe,  einem  Gefühle,  als  ob  etwas  in  der  Brust  ge- 
rissen wäre,  befallen.    Heftiger  spannender  Schmerz,  Cyanose, 
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Beklemmung,  kalter  Schweiß,  rascher  kleiner  Puls  gesellen  sich 
dazu.  Die  befallene  Brustseite  ist  hochgradig  erweitert,  die 
Zwischenrippenräume  sind  abgeflacht.  Während  die  gesunde  Seite 
heftige  Inspirationsbewegungen  macht,  liegt  die  erkrankte  tatenlos 
still,  das  Zwerchfell  steht  hier  tief.  Das  Herz  ist  nach  der  ge- 
sunden Seite  verdrängt 

Perkussion:  Abnorm  lauter  und  tiefer,  mitunter  tympa- 
nitischer  Schall,  der  sich  über  das  Brustbein  hinaus  nach  der 
gesunden  Seite  hin  erstreckt  Die  Leberdämpfung  ist  auf  der 
leidenden  Seite  nach  unten  verschoben. 

Palpation:  Pektoralfremitus  völlig  aufgehoben  oder  auf 
ein  Minimum  reduziert. 

Auskultation:  Atmungsgeräusch  entweder  ganz  leise  und 
unbestimmt  oder  bronchial  mit  amphorischem  Beiklang.  Bei 
offenem  Pneumothorax  kann  es  sausend  und  sehr  laut  sein. 
(Bourdonnement  amphorique  —  Laennec.) 

Bei  der  Auskultationsperkussion  (Plessimeterstäbchen- 
Perkussion)  gewahrt  man  nicht  selten  einen  metallischen  Bei- 
klang. 

Hat  sich  ein  Erguß  in  die  Pleurahöhle  gebildet  so  verrät  sich 
derselbe  durch  ein  charakteristisches  metallisches  Plätschern. 
(Succussio  Hippokratis).  Der  Erguß  bewirkt  selbstverständlich  eine 
Dämpfung,  die  außerordentlich  leicht  verschiebbar  ist 

Alle  diese  aufgeführten  Phänomene  treten  dann  in  die  Er- 
scheinung, wenn  die  Luft  den  Pleuraraum  prall  ausfüllt  oder  gar 
unter  erhöhter  Spannung  steht 

Die  besonderen  Symptome,  welche  wieder  die  einzelnen  Entstehungs- 
arten  des  Pneumothorax  machen,  können  leicht  konstruiert  werden. 

Ist  die  Lungenfistel  offen,  so  entsteht  das  sogenannte  Lungenfistel- 
gerftusch  (Riegel),  ein  metallisches  Rasseln,  das  durch  das  Einstreichen 
des  Luftstroms  in  das  Exsudat  der  Pleurahöhle  hervorgerufen  wird. 

Beim  Durchbruch  eines  Empyems  in  die  Lunge  hustet 
der  Patient  in  dem  Zeitpunkt,  in  welchem  sich  der  Pneumothorax 
entwickelt,  reichlich,  „maulvoll",  Eiter  aus. 

Die  Kontinuitätstrennung  der  Brustwand,  bei  welcher 
selbstverständlich  im  Pleuraraum  nur  der  äußere  Luftdruck  herrscht^ 
und  bei  welcher  deshalb  auch  eine  so  ausgesprochene  Verdrängung 
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der  Organe  und  ein  so  plötzlicher,  besorgniserregender  Symptomen- 
komplex nicht  ausgelöst  wird,  hat  das  schlürfende  Geräusch  des 
ein-  und  austretenden  Luftstroms  zur  Folge. 

Diagnose.  Für  die  Fälle  des  Pneumothorax,  die  durch 
eine  Kontinuitätstrennung  der  äußeren  Brustwand  entstehen,  be- 
darf es  keiner  weiteren  Besprechung  der  Diagnose. 

Auch  die  meisten  übrigen,  plötzlich  sich  ausbildenden  Luft- 
ansanmilungen  im  Pleuraraum  lassen  bezüglich  der  Diagnose 
keinen  Zweifel.  Die  Anamnese,  die  subjektiven  und  objektiven 
Erscheinungen  sind  so  charakteristisch,  dafi  eine  Verwechselung 
nicht  vorkommen  kann.  Etwas  anderes  ist  es  allerdings  mit  den 
partiellen  Luftansammlungen  im  Pleuraraum.  Da  ist  oft  nicht 
von  vornherein  der  Entscheid  zu  treffen.  Eine  große  Caverne 
kann  unter  Umständen  dieselben  Erscheinungen  machen.  Vor 
allem  muß  hier  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  subphre- 
nischen  Abszeß  (dem  Pyo-Pneumothorax  subphrenicus  Leydens) 
und  dem  Pyo-Pneumothorax  in  Betracht  kommen. 

Auf  eine  genauere  Schilderung  derselben  können  wir  hier 
nicht  eingehen,  wir  wollen  aber  folgende  Punkte  kurz  hervorheben : 

1.  Die  Anamnese.  Der  Pneumothorax  entwickelt  sich  in 
den  allermeisten  Fällen  im  Anschluß  an  eine  Lungenerkran- 
kung, der  subphrenische  Abszeß  tritt  im  Gefolge  der  Erkrankung 
eines  Bauchorgans  auf.  (Ulcus  ventriculi  oder  duodeni,  Peri- 
typhlitis, Milzabszeß  usw.) 

2.  Beim  Pneumothorax  haben  wir  Verdrängung  der  Brust- 
organe, beim  subphrenischen  Abszeß  nicht 

3.  Die  Zwischenrippenräume  sind  beim  Pneumothorax  ver- 
strichen, der  Thorax  selbst  ist  ausgedehnt,  nicht  beim  Abscessus 
subphrenicus. 

4.  Bei  letzterem  fehlt  der  Husten. 

Das  Atmungsgeräusch  ist  beim  subphrenischen  Abszeß 
in  den  oberen  Lungenpartieen  durchaus  normal,  nach  unten,  im 
Bereiche  des  Abszesses,  tritt  ein  amphorischer  Hauch  auf,  oder 
das  Atmungsgeräusch  verschwindet  ganz. 

Die  Prognose  des  Pneumothorax,  der  von  vornherein 
schwere  und  besorgniserregende  Symptome  bewirkt,  ist  immer  eine 
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sehr  zweifelhafte,  schon  [aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  das  Primär- 
leiden  ein  unheilbares  oder  direkt  lebensgefährliches  ist.  Manche 
an  tuberkulösen  Cavernen,  an  Lungenabszeß,  Lungen- 
gangrän Leidende,  welche  von  einem  Pneumothorax  befallen  werden, 
können  in  wenigen  Stunden  erliegen,  andere  überleben  den  Anfall 
nur  kurze  Zeit,  sie  gehen  unter  dem  Fieber  und  unter  septischen 
Erscheinungen  zugrunde.  Der  traumatische  Pneumothorax 
giebt  bei  gesunden  Brustorganen  eine  günstigere  und,  —  falls  er 
sich  nicht  mit  einem  entzündlichen  Erguß  kompliziert  — ,  sogar 
eine  gute  Prognose. 

Therapie.  Was  muß  geschehen  bei  dem  plötzlichen  alar- 
mierenden Symptomenbilde? 

1.  Beseitigung  des  spannenden  Schmerzes.  Ambesten 
sofort  Morphium  subkutan.  Man  denke  hier  nicht  an  eine  schwä- 
chende Wirkung  des  Mittels.  Gerade  das  Gegenteil  trifft  zu.  Es 
giebt  in  einem  solchen  Falle,  in  welchem  der  Patient  verzweifelnd 
nach  Luft  ringt,  kein  besseres  Analeptikum  wie  das  Morphium. 
Atmung,  Puls  werden  ruhiger.  Jede  unnötige  Bewegung  und 
Kraftverschwendung  ist  beseitigt 

2.  Beseitigung  der  Gefahr,  die  durch  das  Verdrängen 
der  anliegenden  Organe  entsteht  Diese  Gefahr  tritt  beson- 
ders bei  dem  Ventil-Pneumothorax  hervor,  bei  welchem  die  Luft 
im  Cavum  Pleurae  unter  hoher  Spannung  steht.  Es  liegt  nahe,  die 
gespannte  Luft  sofort  durch  Stich  zu  entleeren,  und  bei  drohender 
Gefahr  ist  meines  Erachtens  kein  anderer  Ausweg  möglich,  wenn- 
gleich wir  erwarten  müssen,  daß  die  aus  dem  Pleuraraum  entleerte 
Luft  sich  sehr  bald  wieder  ansammelt.  Aus  diesem  Grunde  wird 
auch  der  Thoraxstich  nicht  einmütig  empfohlen.  Angesichts  des 
geringfügigen  Eingriffs  aber  muß  doch,  auch  auf  die  Wahrschein- 
lichkeit hin,  daß  die  Luft  von  neuem  in  den  Pleuraraum  eintritt 
und  einen  erneuten  Eingriff  bedingt,  der  Bruststich  ausgeführt 
werden. 

Er  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  daß  wir  mit  einem 
streng  aseptischen  Troikart,  etwa  im  IV.  Interkostalraum  zwischen 
der  Mamillarlinie  und  vorderen  Axillarlinie  einstechen  und  die  Luft 
abblasen  lassen.    In  dem  Augenblick,  in  dem  die  Luft  austritt, 
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werden  die  Verdrängungserscheinungen  zurückgehen.  Stellen  sie 
sich  von  neuem  ein,  so  muß  der  Eingriff  wiederholt  werden. 

Gegen  Herzschwäche,  Cyanose  usw.  ist  Kampfer,  KoflFein  zu 
geben.  Außerdem  Sorge  für  geeignete  Lage  mit  erhöhtem  Ober- 
körper, nahrhafte  flüssige  Kost. 

Bildet  sich  im  Gefolge  eines  Pneumothorax  ein  Exsudat 
aus,  so  muß  es  nach  den  für  dasselbe  geltenden  Regeln  behandelt 
werden.  Bei  serösen  Exsudaten  ist  Punktion  mit  Aspiration,  bei 
eiterigen  Ergüssen  dieThorakocentese  angezeigt,  falls  der  Patient 
überhaupt  in  einer  Verfassung  ist,  die  eine  derartige  Operation 
zuläßt.  Ist  der  Kranke  allzu  elend,  so  nimmt  man  am  besten, 
auch  bei  eiterigen  Exsudaten,  nur  die  Punktion  vor. 

Der  Durchbruch  eines  Empyems  in  die  Lunge  erheischt 
selbstverständlich  die  sofortige  radikale  Operation  mit  Rippen- 
resektion. Kontinuitätstrennungen  der  Brustwand,  welche  bei 
gesunden  Brustorganen  einen  Pneumothorax  bewirken,  sind  aseptisch 
zu  behandeln.  Entsteht  kein  Exsudat,  dann  sucht  man  durch 
festen  Verband  den  Zutritt  der  Luft  von  außen  möglichst  zu  ver- 
hüten, damit  bei  den  inspiratorischen  Bewegungen  des  Thorax  die 
einströmende  Luft  von  der  Lunge  aufgenommen  wird.  Die  Lunge 
wird  sich  dann  wieder  entfalten  und  nach  Resorption  der  im  Pleura- 
raum vorhandenen  Luft  sich  der  Brustwand  wieder  anlegen. 


Dritter  Abschnitt. 

Plötzlich  das  Leben  gefährdende  Krankheits- 
zustände,   bewirkt   durch  Erkrankungen   des 

Zirkulationsapparates. 


Wir  haben  hier  nur  die  Krankheitszustände  zu  berücksich- 
tigen, die  sich  plötzlich  und  unter  Gefährdung  des  Lebens  am 
.Herzen  abspielen,  da  krankhafte  Zustände  des  Gefäßsystems,  die 
hier  eventuell  auch  in  Betracht  kommen  könnten,  z.  B.  Thrombose, 
Embolie,  Aneurysmen,  bei  den  Erkrankungen  anderer  Organsysteme 
abgehandelt  werden  müssen. 

Da  kommen  vor  allem  zwei  Krankheitszustände  in  Betracht, 
die  vom  Herzen  ihren  Ausgang  haben:  Das  Asthma  cardiale 
und  die  Angina  pectoris. 

I.  Das  Asthma  cardiale. 

Das  kardiale  Asthma  äuBert  sich  ähnlich,  wie  das  Athma 
bronchiale,  darin,  daß  der  Patient  plötzlich  von  Atemnot  be- 
fallen wird.  Hochgradige  Dyspnoö,  Cyanose,  Ringen  nach  Luft,  ver- 
fallener Gesichtsausdruck  sind  auch  hier  die  hervorstechendsten  Sym- 
ptome. Die  Veranlassung  zu  diesem  Symptomenkomplex  muB  auch 
liier,  wie  beim  Asthma  bronchiale,  in  einer  plötzlichen  Verengerung 
der  kleinsten  Luftröhrenverzweigungen  erblickt  werden,  nur  ist 
die  letzte  Ursache,  die  Causa  movens,  eine  durchaus  andere.  Sie 
ist  gegeben  in  einer  plötzlichen  Schwäche  des  linken 
Ventrikels.  Bei  einem  gesunden  Herzen,  dem  eine  die  Norm 
überschreitende  Leistung  nicht  zugemutet  wurde,  ist  eine  derartige 
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plötzliche  Schwäche  nicht  anzunehmen.  Sie  kommt  nur  vor  bei  einem 
Ventrikel,  der  über  Gebühr  während  längerer  Zeit  angestrengt 
war.  Ein  solcher  Ventrikel  kann  einmal  plötzlich  insuffizient 
werden. 

Eine  größere,  die  Norm  überschreitende  Arbeitsleistung  wird  dem 
linken  Herzen  nun  zugemutet  bei  bestimmten  Klappenfehlern, 
vor  allem  bei  Insuffizienz  und  bei  Stenose  der  Aortenklappe,  aber 
auch  bei  Mitralinsuffizienz,  sodann  bei  Arteriosklerose,  besonders 
des  Anfangsteils  der  Aorta,  endlich  und  vornehmlich  bei  Arterio- 
sklerose, die  vergesellschaftet  ist  mit  Schrumpfniere  oder  bei 
dieser  allein. 

Der  bei  allen  diesen  Zuständen  hypertrophische,  bei  einzelnen 
(Insuffizienz  der  Aortenklappen  und  Insuffizienz  der  Mitralklappen) 
auch  exzentrisch  hypertrophische  Ventrikel  bedarf  einer  besonders 
subtilen  Versorgung  mit  Nährmaterial.  Erleidet  die  Zufuhr  des- 
selben irgend  eine  Störung,  so  tritt  eine  plötzliche  Schwäche  ein. 
Eine  unvorhergesehene  Anstrengung,  eine  psychische  Erregung 
kann  das  Herz  zu  erhöhter  Tätigkeit  zwingen.  Fließt  dann  dem 
hypertrophischen  Ventrikel  durch  die  Coronararterien  nicht  die 
Menge  Blut  zu,  die  im  richtigen  Verhältnis  steht  zur  Masse  seiner 
Muskulatur,  dann  kann  eine  plötzliche  Unterleistung  zustande 
kommen.  Dasselbe  kann  eintreten  bei  absoluter  Ruhe,  bei 
welcher  der  Ventrikel  das  niedrigste  Maß  der  Arbeit  leistet  Ge- 
langt infolge  der  schwachen  Kontraktion  verhältnismäßig  zu  wenig 
Blut  durch  die  Kranzgefäße,  so  ist  das  Resultat  dasselbe.  Selbst- 
verständlich tritt  es  eher  ein,  wenn  wir  schon  eine  anatomische 
Veränderung  der  Muskulatur  des  hypertrophischen  Ventrikels  (Ver- 
fettungs-  und  myomalacische  Prozesse)  oder  der  Coronargefäße 
(Atherom)  anzunehmen  haben. 

Die  nächste  unausbleibliche  Folge  einer  plötzlichen  Insuffizienz 
des  linken  Ventrikels  ist  eine  Stauungshyperämie  im  Lungen- 
blutlauf.  Würde  in  demselben  Augenblick,  in  welchem  der  linke 
Ventrikel  insuffizient  wird,  auch  die  rechte  Kammer  erlahmen, 
und  würde  dieses  Erlahmen  des  rechten  Herzens  in  demselben 
Grade  sich  äußern  wie  die  Insuffizienz  des  linken  Ventrikels, 
dann    würde    eine   Blutüberfüllung    der   Lungen    nicht   zustande 
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kämmen,  dann  würde  eben  in  der  Zeiteinheit  eine  abnorm  geringe 
Menge  Blut  durch  die  Lungen  passieren,  eine  Stauung  würde  im 
Venensystem  des  großen  Kreislaufs  resultieren.  Ein  solches 
Erlahmen  des  rechten  Ventrikels,  das  zeitlich  und  graduell  gleichen 
Schritt  hält  mit  der  Insuffizienz  der  linken  Kammer,  tritt  aber 
fast  nie  ein.  Er  wirft  treu  bei  jeder  Systole  sein  vorgeschriebenes 
Blutquantum  in  die  Lungenarterie,  während  die  linke  Kammer  es 
nicht  wegschafft.  Das  Resultat  muß  eine  Blutüberfüllung  in  der 
Lunge  sein. 

Würde  der  rechte  Ventrikel  imstande  sein,  im  Augenblick 
des  Versagens  der  linken  Kammer  eine  besondere  Mehrarbeit  zu 
leisten,  so  würde  das  Mehr  an  Blut,  welches  der  Lungenblutlauf 
während  der  plötzlichen  Insuffizienz  des  linken  Herzens  fassen 
muß,  sich  in  den  großen  Lungenvenen  und  eventuell  im  linken 
Vorhof  aufhalten,  die  Stauung  würde  das  Kapillarsystem  nicht 
erreichen.  Zu  dieser  besonderen  Mehrarbeit  ist  der  rechte  Ven- 
trikel aber  nicht  fähig.  Es  kommt  deshalb  eine  bis  in  die  Kapil- 
laren sich  erstreckende  Blutüberfüllung  und  eine  Stromverlang- 
samung  im  Lungenblutlauf  zustande. 

Das  Gefäßsystem  des  Lungenblutlaufs  ist  aber  von  dem 
System  der  Bronchialgefäße  nicht  streng  getrennt  Kleine  Bron- 
chialvenen münden  in  Lungenvenen.  Dadurch  muß  —  bei  venöser 
Stauung  im  Lungenblutlauf  —  auch  eine  venöse  Überfüllung 
der  kleinen  Bronchien  zustande  kommen.  Das  weitere  ist 
leicht  zu  konstruieren. 

Blutüberfüllung,  Verengerung,  vermehrte  Schleimabsonderung, 
ungenügende  Sauerstoffzufuhr.    Resultat:  Dyspnoe. 

Es  kommen  aber  noch  weitere  Momente  hinzu,  welche  ge- 
eignet sind,  Atemnot  zu  bewirken. 

Zunächst  die  Verlangsamung  des  Lungenblutlaufs  und  des- 
halb die  verringerte  Lüftung  des  Blutes,  weiterhin  die  Verenge- 
rung der  Lungenalveolen  durch  die  überfüllten  Kapillaren  und 
daher  die  Verringerung  der  respiratorischen  Oberfläche,  endlich 
die  durch  die  Blutüberfüllung  bewirkte  Beschränkung  der  Lungen- 
elastizität (Lungensteifung  nach  v.  Basch)  und  deshalb  eine 
mangelhafte  Kontraktion  der  Lunge  bei  der  Exspiration. 
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Symptome.  Eine  gewisse  Kurzatmigkeit,  die  bei  geringen 
Anstrengungen  oder  psychischen  Aufregungen  eintritt,  beobachten 
wir  recht  oft  bei  Herzkranken,  bei  welchen  die  Kompensation  nicht 
eine  ganz  vollkommene  ist  oder  nicht  mehr  ist  Der  linke  Ven- 
trikel ist  in  diesen  Fällen  nicht  fähig,  erhöhten  Ansprüchen  ge- 
recht zu  werden. 

Es  giebt  aber  doch  Fälle,  in  welchen  auch  bei  herzkranken 
Patienten  mäßige  Anstrengungen  nichts  ausmachen.  Sie  befinden 
sich  jahrelang  in  vollkommener  Kompensation. 

Ein  kardialer  Asthmaanfall  tritt  nun  meistens  bei  solchen 
Patienten  auf,  die  sich  nicht  mehr'  einer  vollständigen  Kompen- 
sation erfreuen,  er  kann  aber  auch  bei  der  letzteren  Gruppe  von 
Herzkranken  auftreten.  Er  kann  also  den  Patienten  bei  bestem 
Wohlbefinden  und  scheinbar  intakter  Gesundheit  befallen,  in  anderen 
Fällen  sind  Zeichen  einer  relativen  oder  gar  absoluten  Insuffizienz 
des  Herzens  vorhergegangen,  der  Patient  hat  schon  längere  Zeit 
an  Dyspnoe  bei  Anstrengungen  oder  gar  auch  in  der  Ruhe  gelitten. 

Der  eigentliche  Anfall  tritt  immer  plötzlich  auf.  Ent- 
weder nach  einer  stärkeren  Anstrengung  oder  bei  absoluter  Ruhe 
—  und  da  meistens  während  des  Schlafes  —  wird  der  Patient 
plötzlich  von  einem  heftigen  dyspnoischen  Anfalle  befallen,  er  ringt 
nach  Luft,  die  Lippen  sind  mehr  oder  weniger  hochgradig  cya- 
notisch,  die  Auskultation  ergiebt  trockene  Rhonchi,  an  einzelnen 
Stellen,  besonders  in  den  unteren  Thoraxpartieen,  feuchtes  Rasseln. 
Die  Herztätigkeit  kann  ganz  regelmäßig  sein  und,  —  abge- 
sehen von  den  Erscheinungen  des  Grundleidens  — ,  keine  beson- 
deren Abweichungen  bieten,  in  anderen  Fällen  ist  die  Herzarbeit 
unregelmäßig,  die  einzelnen  Kontraktionen  sind  wenig  energisch. 
Der  Puls  bietet  dementsprechendes  Verhalten.  Er  kann  etwas 
beschleunigt  sein,  aber  braucht  sonst  eine  Abnormität  nicht  zu 
bieten,  Unregelmäßigkeiten  des  Pulses  und  Schwäche  der  Puls- 
welle kommen  auch  vor. 

Entsprechend  den  Rhonchi  und  den  feuchten  Rasselgeräuschen 
zeigt  der  Patient  sehr  bald  Husten,  bei  dem  nicht  selten  ein  etwas 
blutig  gefärbter  Schleim  herausbefördert  wird.    Die  Erscheinungen 
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auf  der  Brust  können  sich  bis  zu  den  Symptomen  eines  ausge- 
sprochenen Lungenodems  steigern. 

Diagnose.  Notwendig  ist  die  Unterscheidung  vom  Asthma 
bronchiale.    Folgende  Momente  sind  zu  berücksichtigen: 

1.  Anamnese.  Hatte  der  Patient  schon  ähnliche  Anfälle 
ohne  Abweichungen  am  Zirkulationsapparat,  oder  sind 
in  der  Vergangenheit  Erkrankungen  überstanden  oder  sind 
jetzt  solche  Erkrankungen  vorhanden,  die  eine  Verände- 
rung am  Herzen  vermuten  lassen? 

2.  Befund  am  Herzen.  Hypertrophie  resp.  Hypertrophie 
mit  Dilatation,  Geräusche  usw. 

3.  Beim  Bronchialasthma  ist  nicht  selten  eine  akute  Lungen- 
blähung zu  finden,  außerdem  ausgesprochene  exspira- 
torische  Dyspnoe. 

4.  Beim  Bronchialasthma  ist  der  Auswurf  glasig  mit  Fibrin- 
fäden, niemals  blutig  oder  schaumig  (Lungenödem). 

Beim  Asthma  dyspepticum,  das  auch  bei  der  Differential- 
diagnose in  Betracht  kommt,  ist  ein  Diätfehler  nachzuweisen, 
außerdem  hochgradige  Tachykardie. 

Zu  berücksichtigen  sind  auch  die  AnfäUe  von  Atemnot,  welche  bei 
einem  Aneurysma  des  Aortenbogens  oder  der  absteigenden  Aorta  vorkommen 
können,  sie  treten  nicht  selten  ein  während  hastigen  Essens  beim  Durchtritt 
des  Bissens  durch  die  Speiseröhre  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  hinter  dem 
linken  Bronchus  sich  vor  die  Aorta  legt.  Diese  Atemnotanfälle  zu  deuten, 
ist  nicht  schwer.  Sie  sind  immer  von  einem  aus  der  Tiefe  der  Brust  herauf- 
tönenden Stridor  begleitet. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  ernst.  Der  Patient  kann  im 
Anfall  an  Lungenödem  zu  Grunde  gehen,  selten  im  ersten  An- 
fall, er  ist  aber  das  Signal  für  später  häufiger  auftretende  An- 
fälle, die  eine  immer  größere  Lebensgefahr  bedingen.  Geht  der 
Patient  nicht  in  einem  Anfalle  zu  Grunde,  dann  ist  doch  das 
kardiale  Asthma  das  Zeichen  einer  ernsten  Kompensationsstörung, 
die  meistens  in  ihren  bekannten  Symptomen  nicht  lange  auf  sich 
warten  läßt  (Dyspnoe,  Leberschwellung,  Ödeme,  Störung  der  Urin- 
exkretion,  Eiweiß  usw.). 

Bei  jedem  deutlichen,  kardialen  Asthmaanfall  ist  es  geraten, 
den  Angehörigen   in   schonender  Weise  Klarheit  zu   verschaffen, 


Erkrankungen  des  ZirkulationsapparateB.  267 

daß  derartige  Anfälle  sich  wiederholen  und  daß  sie  auch  den  plötz- 
lichen Exitus  herbeiführen  können.  Ich  habe  die  Erfahrung  ge- 
macht, daß  die  Angehörigen  es  dem  Arzte  verdenken,  wenn  er 
sie  im  Unklaren  über  die  Sachlage  läßt. 

Jedem  beschäftigten  Praktiker  begegnen  Fälle  von  kardialem  Asthma, 
es  ist  aber  gewissermaßen  auffallend,  wie  oft  die  Angehörigen  eines  solchen 
Kranken  noch  von  dem  plötzlichen  Tode  desselben  überrascht  werden.  Der 
Ernst  der  Sachlage  wird  sehr  oft  übersehen. 

Noch  jüngst  ereignete  sich  in  meiner  Privatpraxis  folgender  Fall:  Pa- 
tient, 57  Jahre,  früher  Potator,  in  der  letzten  Zeit  auf  ärztlichen  Rat  sehr 
enthaltsam,  bietet  alle  Zeichen  des  Atheroms  des  Anfangsteils  der  Aorta.  Seit 
mehreren  Jahren  auch  LebervergrOßerung:  I.  Stadium  der  Girrhose.  Kompen- 
sation des  Herzens  vollkommen.  In  der  Nacht  plötzlicher  asthmatischer 
Anfall.  Morphium,  Später  Digitalis.  Patient  erholt  sich.  Der  Ernst  der 
Sachlage  wird  den  Angehörigen  nicht  verhehlt  Nach  drei  Monaten  geringe 
Ödeme  an  den  Knöcheln.  Morgens  früh  erneuter  asthmatischer  Anfall.  Lungen- 
ödem.    Tod. 

Therapie.  Die  erste  Aufgabe  ist  die  Beseitigung  des 
Anfalls.  Wir  müssen  ein  augenblicklich  wirkendes  Mittel  geben. 
Da  giebt  es  nichts  besseres  wie  Morphium.  Alle  anderen  Maß- 
nahmen treten  gegenüber  einer  subkutanen  Morphiuminjektion 
in  den  Hintergrund.  Sie  vermag  in  einer  Dosis  von  0,015  sehr 
oft  den  Anfall  geradezu  zu  kupieren.  Tritt  trotz  Morphiuman- 
wendung ein  unglücklicher  Ausgang  ein.  dann  trägt  sicherlich 
nicht  das  Morphium  die  Schuld. 

Bei  aufgeregter  Herztätigkeit,  hämmerndem  Pulse  kommt 
eine  Venäsektion  in  Frage.  Auf  Grund  der  Beobachtung,  dafi  die 
asthmatischen  Anfälle  nach  Nasenbluten  oder  sonstigen  Blutverlusten 
sistieren,  ist  in  einzelnen  Fällen  eine  Blutentziehung  wohl  am 
Platze.  Man  entzieht  200—400  ccm  aus  einer  Vene  der  Ellen- 
bogenbeuge. 

Eine  andere  wirksame  Medikation  zur  Beseitigung  des 
kardialen  Anfalls  kenne  ich  nicht.  Alle  anderen  Mittel  zur  Be- 
hebung der  plötzlichen  Atemnot  lassen  meistens  im  Stich. 

Nun  kommt  es  vor,  daß  der  Patient  jede  Nacht,  wenn  er 
kaum  eingeschlafen  ist,  durch  einen  asthmatischen  Anfall  aufge- 
scheucht wird.  Eine  Qual  ohne  gleichen!  Der  Kranke  ängstigt 
sich  vor  der  Nacht.  Er  möchte  die  Garantie  haben,  daß  die  qual- 
volle Szene  nicht  wiederkehrt. 
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In  solchen  Fällen  habe  ich  vorzüglichen  Erfolg  von  einer 
Dosis  Morphium  (0,015 — 0,02  subkutan)  vor  dem  Schlafengehen 
gesehen.  Es  ist  das  einzige  Mittel,  dem  armen  Kranken  eine 
ruhige  Nacht  zu  verschaffen.  Schlafmittel  (Veronal,  Sulfonal,. 
Trional,  Neuronal  usw.)  nützen  nicht.  Der  Patient  verliert  das 
Vertrauen,  wenn  man  ihm  bei  Verabreichung  eines  derartigen 
Mittels  Ruhe  verspricht,  während  doch  die  Qual  wiederkehrt. 

Ein  solcher  Patient  muß  nun  außerdem  unter  Digitalis  ge- 
setzt  werden.  Es  wirkt  meistens,  —  wenigstens  für  die  erste  Zeit 
der  beginnenden  Insuffizienz  — ,  ganz  vorzüglich. 

Bei  der  Medikation  der  Digitalis  kommt  es  nicht  nur  darauf  an,  daß 
man  das  Mittel  überhaupt  giebt,  sondern  auch,  wie  man  es  giebt.  Es  würde 
zu  weit  führen,  hier  die  zu  beobachtenden  Regeln,  die  zur  Genüge  in  der 
Litteratur  erOrtert  sind,  des  genaueren  zu  wiederholen.    Kurz  sei  gesagt: 

1.  Am  besten  wirken  die  gepulverten  frischen  Blätter.  Man  geht  am 
sichersten,  wenn  man  die  titrierten  Pulver  verordnet,  z.  B.  Pulv.  Fol.  Digita> 
lis  titr.  0,1—0,12—0,15  (von  Cäsar  und  Loretz  in  Halle  a.  S.  oder  von 
Dr.  Siebert  und  Dr.  Ziegenbein  in  Marburg).  Außer  dem  Pulver  ist  zu 
empfehlen  das  Digitalysat  (Bürger  oder  Golacz)  letzter  Ernte.  Das 
Infus  wirkt  viel  unsicherer,  ebenso  die  offizinelle  Tinktur,  falls  sie  nicht 
titriert  ist.  Endlich  kommt  das  Digalen  (Gloetta),  welches  das  Digitoxin  in 
löslicher  Form  enthält,  in  Betracht.  Man  gibt  es  zu  20  Tropfen  dreistünd- 
lich innerlich  oder,  —  zur  Erzielung  einer  momentanen  Wirkung  — ,  3  ccm 
intravenös  als  Einzeldosis.  Gerade  von  dieser  letzteren  Verabreichung  habe 
ich  eine  vorzügliche  Wirkung  gesehen,  die  bereits  nach  einer  halben  Stunde 
eintritt. 

2.  Zur  Erzielung  einer  vollen  Wirkung  sind  2—3  Gramm,  selten  nur 
1  Gramm  der  Blätter  nötig,  eventuell  ein  dieser  Dosis  entsprechender  Teil 
des  Digitalysats  (25  Tropfen  desselben  ==  0,2  g.  Pulv.  Fol.  Digitalis). 
Man  läßt  am  besten  die  Hälfte  der  vollen  Dosis,  also  1 — 1,.5  Gramm,  rasch 
verbrauchen,  also  etwaO,l— 0,12— 0,15  Gramm  dreistündlich,  bis  1 — 1,5  Gramm^ 
—  je  nach  der  Reaktion  des  Patienten  — ,  verbraucht  sind,  dann  giebt  man 
3  mal  täglich  dieselbe  Dosis  bis  zum  Verbrauch  der  vollen  Menge.  Kleine 
Dosen,  —  täglich  einmal  0,05—0,1  Gramm  Pulv.  Fol.  Digitalis  bezw.  die  ent- 
sprechende Menge  Digitalysat  — ,  können  noch  10—14  Tage  weitergegeben 
werden,  ohne  daß  eine  kumulative  Wirkung  zu  befürchten  ist.  Diese  kleinen 
Gaben  unterhalten  in  sehr  vorteilhafter  Weise  die  Nachwirkung. 

3.  Jedes  Digitalispräparat  ist  stets  nach  den  jVIahlzeiten,  niemals  in 
den  leeren  Magen  zu  geben. 

4.  Eine  Verbindung  der  Digitalis  mit  stimulierenden  Mitteln  kann 
sehr  wirksam  sein.  A.  Frank el  verordnet  z.  B.  Pulv.  Fol.  Digitalis  1,5,  CJoffeini 
natr.  benzoic.  3,0,  Pulv.  Rad.  Rhei,  Extract  Gentianae  quant.  suff.,  ut  fiant 
Pilul.  Nr.  XXX.     S.  Die  ersten  fünf  Tage  3  mal  täglich  2  Pillen,  die  folgen- 
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den  zehn  Tage  2  mal  täglich  2  Pillen  und  eventuell  nochmals  während  zehn 
Tagen  2  mal  täglich  1  Pille. 

Oxaphor  (alkoholische  Oxykampferlösung)  in  einer  Dosis 
von  mehrmals  täglich  15—20  Tropfen  in  einem  Likörglas  üngar- 
wein  oder  Madeira  hat  mir  nur  geringe  Dienste  geleistet,  ebenso 
verspreche  ich  mir  nicht  viel  von  Sauerstoffinhalationen. 


II.  Die  Angina  pectoris. 

Die  Angina  pectoris  oder  die  Sthenokardie  ist  eine  der 
häufigsten  Ursachen  plötzlicher  Todesfälle.  Sie  äußert  sich  meistens 
in  plötzlich  auftretenden  krampfhaften  Empfindungen  in  der 
Herzgegend,  die  sich  bis  zu  intensiven  Schmerzen  steigern 
können.  Die  Schmerzen  irradiieren  gewöhnlich  in  den  Plexus 
brachialis,  besonders  in  das  Ulnarisgebiet  des  linken  Armes. 
Aber  auch  in  weiter  entfernte  Gebiete  können  sie  sich  verirren. 
In  die  Magengegend  oder  die  ganze  Bauchgegend  können  sie  aus- 
strahlen, sogar  in  die  Hoden  und  ünterextremitäten.  Der  Patient 
hat  dann  das  Gefühl,  als  wenn  ihm  eine  Klammer  die  Brust  fest 
zusammenschnürte,  er  ist  ängstlich,  zu  atmen,  er  hält  deshalb  in 
dem  Oppressions-  und  Angstgefühl,  das  ihn  plötzlich  befällt,  den 
Atem  an.  Das  Gesicht  ist  meistens  blaß,  die  Gesichtszüge  sind 
schmerzhaft  verzerrt  Der  Puls  ist  im  Anfall  oft  klein,  beschleu- 
nigt und  unregelmäßig,  in  anderen  Fällen  aber  gerade  verlang- 
samt, er  kann  aber  auch  vollständig  normal  sein. 

Nicht  selten  beginnen  die  Schmerzen  gerade  in  den  Gebieten, 
in  welche  sie  für  gewöhnlich  auszustrahlen  pflegen.  So  kommt 
€8  vor,  daß  der  sthenokardische  Anfall  in  seinem  Beginn  den  Ein- 
druck einer  Gastralgie  macht.  Der  Patient  fühlt  eine  Oppression 
in  der  Magengegend,  die  sich  zum  Herzen  und  zum  Halse  hin- 
zieht, oft  läuft  der  Anfall  unter  Aufstoßen  von  Gasen  ab.  Man 
hat  in  diesen  Fällen  mit  Recht  von  einem  „abdominalen  Tjrpus'* 
der  Angina  pectoris  gesprochen. 

Die  Angina  pectoris  tritt  meistens  dann  auf,  wenn  die  Be- 
dingungen einer  Erhöhung  des  Blutdrucks  gegeben  sind,  z.  B.  bei 
Anstrengungen   gegen   den  Wind,   bei  Kälteeinflüssen  usw.,   die 
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Anfälle  können  den  Patienten  aber  auch  während  der  Ruhe,  — 
im  Schlafe  — ,  überfallen. 

Welche  Veränderungen  des  Herzens  mfissen  wir  bei  der 
Angina  pectoris  voranssetzenV 

Den  uns  hier  interessierenden  Fällen,  die  eine  plötzliche  Ge- 
fahr  ffir  das  Leben  des  Patienten  bedingen  können,  liegt  wohl 
meistens  eine  Sklerose  der  Kranzarterien  zugrunde. 

Diese  Sklerose  braucht  nach  meiner  Erfahrung  aber  nicht  hochgradig 
zu  sein,  auch  bei  einer  unkomplizierten  Sklerose  des  Anfangsteiles  der  Aorta 
kommt  Sthenokardie  vor. 

Wenn  diese  Veränderung,  —  Atherom  der  Kranzarterien 
bzw.  des  Aortenursprungs  — ,  vorliegt,  dann  spricht  man  von  einer 
Angina  pectoris  vera. 

Im  Gegensatz  zu  dieser  hat  man  von  jeher  auch  eine  An- 
gina pectoris  spuria  sive  vasomotoria  unterschieden,  bei 
welcher  es  sich  nur  um  eine  funktionelle  Störung  handelt. 

Auch  bei  der  Angina  pectoris  vera  ist  es  wohl  nicht  die 
Sklerose  der  Arterien  allein,  welche  die  Anfälle  verschuldet,  was 
daraus  hervorgeht,  daß  sehr  viele  Kranzarteriensklerosen  derartige 
Anfälle  nicht  bedingen,  und  andererseits,  daß  trotz  fortbestehender 
Sklerose  die  Anfälle  ausbleiben  können.  Die  größte  Wahrschein- 
lichkeit hat  wohl  die  Annahme,  daß  es  sich  in  allen  Fällen  von 
Angina  pectoris  um  einen  Krampf  der  kleinen  Herzarterien  han- 
delt.   Der  Krampf  löst  auch  die  Herzscbmerzen  aus. 

Daß  dieser  Krampf  der  kleinen  Arterien  bei  atlieromatöser 
Veränderung  der  großen  Gefäße  (Angina  pectoris  vera)  leichter 
und  intensiver  eintreten  wird,  wie  bei  normalen  Arterien  (Angina 
pectoris  spuria),  ist  leicht  verständlich,  es  leuchtet  auch  weiter 
ein,  daß  der  Gefäßkrampf  bei  Atherom  der  Kranzarterien  dauern- 
der und  deshalb  gefährlich  sein  wird. 

Auf  Grund  meiner  Untersuchungen  an  Leichenmaterial  möchte 
ich  annehmen,  daß  gerade  die  Fälle  zu  Angina  pectoris  dispo- 
nieren, die  ein  Atherom  des  Anfangsteils  der  Kranzarterien 
zeigen.  Die  durch  diese  Veränderung  bewirkte  Verengerung 
scheint  eine  Rolle  zu  spielen. 
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Auch  bei  der  Angina  spuria  müssen  wir  einen  Krampf  der 
kleinen  Herzgefäße  annehmen,  —  er  ist  also  das  verbindende 
Glied  für  die  Erklärung  beider  Formen  der  Sthenokardie.  Bei 
der  Angina  pectoris  spuria  kommt  der  Krampf  auf  Grund  einer 
funktionellen  Neurose  (Neurasthenie,  seltener  Hysterie)  oder  auf 
reflektorischem  Wege  zustande  (Magenleiden,  Gallensteinkoliken). 

Bei  Verwachsungen  der  beiden  Herzbeutelblfttter  kommen  ebenfalls 
anginOse  Beschwerden  vor,  die  jedenfalls  auf  narbige  Verengerung  des  Lu- 
mens der  Kranzarterien  zurückzuführen  sind.  Bei  Herzklappenfehlern, 
besonders  bei  Insuffizienz  der  Aortenklappen,  beobachten  wir  auch  in  seltenen 
Füllen  eine  Angina  pectoris. 

Im  Fruhstadium  der  Syphilis  werden  anginOse  Erscheinungen  beobachtet, 
die  auf  Quecksilber  prompt  zurückgehen.  Ob  es  sich  hier  um  früh  auftre- 
tende VerSnderung  der  Coronargef&ße  oder  um  interstitielle  Muskelinfiltra- 
tionen handelt,  muß  unentschieden  bleiben. 

Bei  der  Entstehung  der  Angina  spuria  spielt  sehr  oft  Tabakmifi- 
b  rauch  eine  große  Rolle. 

Diagnose.  Die  Angina  pectoris  ist  im  allgemeinen  nicht 
schwer  zu  diagnostizieren.  Das  charakteristische,  krampfartige, 
die  Brust  zusammenschnürende  Gefühl,  das  Ausstrahlen  der 
Schmerzen  in  den  Armplexus  oder  gar  in  weiterliegende  Nerven- 
gebiete lassen  das  Leiden  leicht  erkennen.  So  durchsichtig  liegen 
die  Fälle  aber  nicht  immer.  Beginnt  das  schmerzhafte  Gefühl  in 
Form  eines  Drucks  oder  Unbehagens  in  der  Magengegend  (ab- 
dominaler Typus),  ist  der  Anfall  nicht  mit  dem  charakteristischen 
Irradiieren  des  Schmerzes  in  andere  Nervengebiete  verbunden, 
dann  kann  das  wahre  Leiden  übersehen  werden. 

Bei  genauer  Analysierung  dieser  Fälle  kommt  man  aber 
auch  hier  auf  die  richtige  Diagnose.    Zu  berücksichtigen  ist: 

1.  Das  Auftreten  des  Anfalls  bei  Bewegungen,  besonders 
beim  Gehen  gegen  scharfen  Wind. 

2.  Das  Bestehen  einer  mindestens  relativen  Herzinsuffi- 
zienz; (der  Patient  ist  bei  selbst  leichteren  Anstrengungen  kurz- 
atmig). 

3.  Das  Vorhandensein  atheromatöser  Veränderungen 
an  anderen  Gefäßgebieten. 

Es  giebt  Fälle,  in  denen  man  von  einer  nicht  voll  ausgebildeten,  einer 
gowisRermafien  abortiven  Form  der  Angina  pectoris  sprechen  darf.     Ge- 
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wohnlich  beim  Gehen  nach  der  Mahlzeit  bekommt  der  Patient  ein  Druck- 
gefühl in  der  Magengegend,  er  wird  blaß,  er  muß  stehen  bleiben  oder  doch 
seine  Schritte  massigen,  bis  ein  erlösendes  Aufstoßen  die  unangenehme  Sen- 
sation beseitigt 

Ich  kannte  einen  Patienten,  der  schon  seit  Jahren  diese  Klage  führte. 
Der  Befund  am  Herzen  war  negativ,  die  Untersuchung  des  Mageninhalts  er- 
gab Hyperacidität.  Ich  war  längere  Zeit  im  Zweifel,  ob  es  sich  hier  um  eine 
Angina  pectoris  oder  die  Beschwerden  der  Hyperacidität  handelte.  Das  Alter 
des  73jährigen  Mannes  und  vor  allem  die  relative  Herzinsuffizienz  wiesen 
doch  auf  eine  Angina  pectoris  hin.  Ich  sprach  gegenüber  den  Angehörigen 
meine  Besorgnis  aus.  Ich  hatte  mich  nicht  geirrt.  Nach  zweijähriger  Dauer 
dieser  abortiven  Anfälle  blieb  der  Patient  plötzlich  in  einer  Attacke. 

Ein  zweiter  Patient,  43  Jahre  alt,  klagte  über  „rheumatische**  Schmerzen 
in  der  Brust  beim  Ausschreiten  gegen  den  Wind.  Die  Beschwerden  verloren 
sich  für  ein  halbes  Jahr  vollkommen.  Da  plötzlich  ein  besorgniserregender 
Anfall,  dem  noch  mehrere  folgten.  Derselbe  zeigte  sich  als  beklemmender 
Brustschmerz,  dem  sich  ein  intensiver  Schmerz  im  Vorderarm  hinzugesellte; 
«ine  eigentliche  Irradiation,  d.  h.  ein  von  der  Brust  in  den  Arm  aus- 
strahlender Schmerz,  war  es  nicht.  Die  Herztätigkeit  war  während  des 
Anfalls  besorgniserregend  verlangsamt,  der  Puls  zeigte  nur  36  Schl&ge  pro 
Minute.  Derartige  Anfälle  traten  trotz  der  größten  Ruhe  des  Patienten  min- 
destens acht  bis  zehnmal  mit  ein-  bis  zweitägigen  Pausen  auf.  In  den  Pausen 
fühlte  sich  der  Patient  wohl,  zeigte  aber  doch  eine  relative  Insuffizienz  des 
Herzens:  Er  war  kurzatmig  beim  Gehen.  Befund  am  Herzen  negativ.  Ich 
stellte  gegenüber  den  Angehörigen  eine  schlechte  Prognose.  Nach  dreimonat- 
licher Ruhe  trat  plötzlich  in  einer  erneuten  Attacke  der  Exitus  ein. 

Außerordentlich  wichtig  ist  es,  —  besonders  mit  Rücksicht 
auf  die  Prognose  — ,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  Angina 
vera  oder  spuria  handelt,  ob  also  eine  anatomische  Verände- 
rung (vor  allem  Atherom  der  Kranzarterien)  dem  Anfalle  zu- 
grunde liegt  oder  ob  es  sich  um  eine  funktionelle  Neurose  handelt. 

In  Betracht  zu  ziehen  sind: 

1.  Das  Alter  des  Patienten.  Jenseits  der  vierziger  Jahre 
ist  die  Sklerose  der  Gefäße  wahrscheinlich.  Dieser  Satz  hat  aber 
nur  bedingte  Gültigkeit  Man  vergesse  nicht,  daß  auch  im  jugend- 
lichen Alter  schon  Atherom  vorkommen  kann. 

2.  Veränderungen  am  Herzen.  Liegen  Symptome  eines 
Atheroms  der  aufsteigenden  Aorta  vor,  —  systolisches  Geräusch, 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  — ,  so  ist  die  Diagnose  der 
Angina  vera  gesichert.  Unregelmäßigkeiten,  Beschleunigung 
des  Pulses  können  auch  bei  Neurasthenie  beobachtet  werden, 
Bradycardie  spricht  eher  für  Atherom. 
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3.  Neurasthenische  Symptome.  Zeigt  der  Patient  die 
Zeichen  einer  ausgesprochenen  Neurasthenie  oder  Hysterie, 
so  ist  die  Angina  spuria  wahrscheinlich,  vorausgesetzt,  daß  An- 
haltspunkte für  Atherom  fehlen.  Zu  diesen  neurasthenischen 
Symptomen  gehören  vor  allem  schmerzhafte  Sensationen  in 
der  Herzgegend,  sogar  der  Haut,  Gefühl  des  Herzklopfens  ohne 
jede  objektive  Unterlage  usw. 

4.  Die  Veranlassung  zur  Entstehung  des  Anfalls. 
Sie  ist  bei  der  funktionellen  Angina  geradezu  launenhaft  Die 
geringste  psychische  Erregung,  der  Gedanke  an  sie  kann  das 
Vernichtungsgefühl  in  der  Herzgegend  hervorrufen,  bei  einigen 
Patienten  folgt  Anfall  auf  AnfaU,  so  daß  sie  nicht  fähig  sind,  sich 
zu  bewegen,  zu  anderer  Zeit  geht  es  ihnen  wieder  ausgezeichnet 
Bei  der  Angina  vera  ist  die  Veranlassung  meistens  eine  körper- 
liche Anstrengung,  sie  kann  auch  im  Schlaf  auftreten. 

5.  Die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens.  Wenn  auch  bei 
der  funktionellen  Angina  der  Patient  während  des  Anfalls  durch- 
aus leistungsunfähig  ist,  wenn  das  krampfhafte  zusammenschnü- 
rende Gefühl,  —  wenngleich  es  nie  so  hochgradig  entwickelt  ist, 
wie  bei  der  Angina  vera  — ,  den  Patienten  zwingt,  stehen  zu 
bleiben  und  mit  dem  Schmerz  zu  kämpfen,  so  ist  der  Patient 
doch  in  der  freien  Zeit  niemals  durch  eine  etwaige  ungenügende 
Leistungsfähigkeit  des  Herzens  behindert.  Er  kann  trotz  etwa 
vorhandenen  Herzklopfens  Treppen  steigen  und  jedwede  körper- 
liche Anstrengung  machen.  Das  trifft  bei  der  Angina  vera  nicht 
zu.  Relativ  insuffizient  ist  das  Herz  hier  in  der  anfallsfreien 
Zeit  immer. 

6.  Bestehende  Erkrankungen.  Diabetes,  Gicht,  tertiäre 
Lues,  Aortenaneurysma  lassen  auf  Angina  vera  schließen. 

Im  allgemeinen  sei  man  vorsichtig  mit  der  Diagnose  „funk- 
tionelle Angina''.  Es  kommen  nur  allzu  oft  Fälle  vor,  in  welchen 
der  in  einem  Anfall  plötzlich  eintretende  Tod  uns  belehrt,  daß 
hinter  der  vermeintlichen  Angina  spuria  doch  ein  Atherom  der 
Kranzarterien  steckte. 

Mit  dem  Asthma  cardiale  kann  die  Angina  pectoris  nicht 
verwechselt  werden.    Bei  dem  Asthma  haben  wir  es  mit  ausge- 

Lenzmann,  Krankheitazostände.  18 
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sprochener  Dyspnoe  zu  tun  infolge  von  plötzlicher  Schwäche  des 
linken  Ventrikels.  Der  Patient,  der  an  Angina  pectoris  leidet,  ist 
nicht  eigentlich  dyspnoisch,  er  hält  sogar  oft  den  Atem  wegen 
der  Schmerzen  an. 

Allerdings  können  Anfälle  von  Angina  pectoris  mit  asth- 
matischen Anfällen  abwechseln.  Hier  wird  aber  die  Bedeutung 
dieser  Anfälle  wohl  erkannt  werden  können. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Angina  pectoris  vera  ist 
sehr  ernst  Können  wir  mit  Sicherheit  eine  funktionelle  Angina 
annehmen,  so  können  wir  den  Patienten  beruhigen.  Eine  wirklich 
sichere  Angina  spuria  habe  ich  noch  nie  tödlich  enden  gesehen. 
Um  so  häufiger  aber  die  echte  Eorm.  Es  kommt  vor,  daß  der 
Patient  gleich  im  ersten  Anfall  bleibt  Das  ist  aber  selten. 
Meistens  sind  mehrere  Anfälle  oder  doch  abortive  Formen  vorher- 
gegangen. Wir  dürfen  aber  nicht  so  pessimistisch  sein  anzu- 
nehmen, daß  nun  jeder  an  Angina  pectoris  leidende  Patient  auch 
in  einem  solchen  Anfall  enden  müßte.  Die  Anfälle  können  so- 
gar wieder  zurückgehen,  was  daraus  zu  erklären  sein  dürfte,  daß 
die  Muskelpartieen,  in  welchen  die  plötzliche  Gefäßverengerung 
den  Anfall  hervorrief,  untergegangen  sind.  Der  Patient  hat  aller- 
dings in  einem  solchen  Falle  ein  mindestens  relativ  insuffizientes 
Herz,  er  kann  auch  für  die  sthenokardischen  Anfälle  das  Asthma 
cardiale  eintauschen. 

Therapie.  Während  wir  beim  Asthma  cardiale  das  Mor- 
phium unbedingt  empfehlen  konnten,  müssen  wir  hier  mit  der  An- 
wendung desselben  sehr  vorsichtig  sein.  Es  liegt  ja  allerdings 
nahe,  dem  Patienten  das  Oppressions-  und  Schmerzgefühl  durch 
ein  Narkotikum  zu  nehmen,  und  es  giebt  Fälle,  bei  welchen  der 
regelmäßige,  kräftige  Puls  auch  die  vorsichtige  Anwendung  von 
Morphium  (0,01  subkutan)  erlaubt,  in  diesem  Falle  tut  das  Mittel 
auch  seine  Schuldigkeit  Wenn  es  sich  aber  um  einen  flackernden, 
leicht  unterdrückbaren,  unregelmäßigen  Puls  handelt,  dann  ist  die 
Anwendung  des  Morphiums  nicht  angebracht  Derartige  Fälle 
sind  außerordentlich  gefährlich,  und  es  scheint,  als  ob  die  Gefahr 
durch  Morphium  vergrößert  würde.  Hier  sind  die  Herzstimu- 
lantien  am  Platze:   Äther,  Kampfer,  Valeriana,  Koffein  usw. 
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Auf  die  Herzgegend  sollen  Umschläge  appliziert  werden.  In 
einzelnen  Fällen  bringen  kalte  Umschläge  oder  ein  Eisbeutel 
Linderung,  in  anderen  werden  warme  bis  heiße  Fomentationen 
angenehmer  empfunden. 

Zu  versuchen  ist  fernerhin  die  Einatmung  von  einigen 
(5—6)  Tropfen  Amylnitrit,  die  auf  ein  Tuch  geschüttet  werden. 

Zur  Verhütung  weiterer  Anfälle: 

1.  Verbot  des  Rauchens  und  des  Alkohols. 

2.  Jodnatrium  innerlich  während  längerer  Zeit  Es  ist 
nach  A.  Fränkel  in  kleinen  Dosen  zu  verordnen,  10:150,  zwei- 
mal täglich  1  Teelöffel.  Nach  3  Wochen  Pause  von  1  Woche, 
dann  wieder  von  neuem.  Die  Wirkung  ist  oft  deutlich.  Eine  Er- 
klärung derselben  steht  noch  aus.  Wird  Jodnatrium  wegen  Idio- 
synkrasie gegen  Jod  nicht  vertragen,  so  rate  ich,  Jedipin,  ent- 
weder subkutan  (20  Vo)  5 — 10  g  einzuspritzen  oder  innerlich 
(10%)  teelöffelweise  zu  geben.  Bei  besonders  ausgesprochener 
Idiosynkrasie  wird  auch  diese  Medikation  schlecht  vertragen;  das- 
selbe gilt  von  dem  neuerdings  empfohlenen  Sajodin;  daß  hier 
Jodismus  nicht  einträte,  ist  Illusion. 

Weiter  ist  Nitroglyzerin  (0,05:10  Alkohol)  drei-  bis  vier- 
mal täglich  4—8  Tropfen  oder  Erythrolum  tetranitricum  0,06 
pro  dosi  zu  geben. 

Endlich  empfehlen  Pineles  und  A.  Fränkel  eine  einmalige 
tägliche  Dosis  von  0,4  Theocinum  natrio-aceticum  nach  dem 
Frühstück. 

Die  Therapie  zur  Verhütung  der  Angina  pectoris  spuria 
fällt  mit  der  Behandlung  der  Neurasthenie,  Hysterie  und  eventuell 
der  Erkrankungen  zusammen,  welche  reflektorisch  die  Anfälle  aus- 
lösen.   (Cholelithiasis,  Magenaffektionen  usw.). 

In  allen  Fällen  von  Angina  pectoris  ist  auf  eine  etwaige 
luetische  Infektion  zu  fahnden. 


III.  Die  Herzruptur. 

Plötzliche  Zerreißungen  der  Herzensmuskulatur  können  entstehen  in 
den  Fällen,  in  welchen  pathologische  Prozesse  die  Herzwand  an  einer  Stelle 
derartig  geschädigt  haben,  daß  sie  dem  auf  ihrer  Innenseite  lastenden  Druck 
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nicht  mehr  standhalten  kann.  Meistens  geht  eine  aneurysmatische  Aus- 
sackung der  Herz  wand,  besonders  an  der  linken  Herzspitze,  voraus.  Die 
Wand  des  Aneurysmas  verdünnt  sich  immer  mehr,  sie  wird  immer  weniger 
geeignet,  den  Blutdruck  auszuhalten,  bis  sie  endlich  reißt.  Derartige  Herz- 
aneurysmen  können  sich  ausbilden  in  Folge  von  Degeneration  der  Musku- 
latur (Myomalacie)  bei  Atherom  der  Goronararterien.  An  die  Stelle  des 
degenerierten  Muskels  tritt  Bindegewebe,  —  und  liegen  derartige  narbige 
Partieen  in  einem  Bezirk  der  Muskulatur  dicht  beieinander,  dann  ist  dieser 
Bezirk  geeignet  zur  aneurysmatischen  Ausbuchtung.  Außer  der  Myomalacie 
kommen  myocarditische  Entzündungsprozesse  in  Betracht,  welche  zu  binde- 
gewebigen Schwielen  und  zum  Untergang  der  Muskulatur  führen. 

Aber  auch  ein  gummöser  Prozeß  kann  die  Herzwand  derart  schädigen, 
daß  eine  Zerreißung  derselben  die  Folge  ist  Das  Gumma  durchsetzt  die 
Muskulatur,  die  in  den  Granulationsmassen  desselben  zu  Grunde  geht.  Ein 
Erweichungsprozeß  dieses  Granulationsgewebes  kann  dann  das  Unheil  herbei- 
führen. Ich  sah  bei  der  gerichtlichen  Obduktion  der  Leiche  eines  erstochenen 
Weibes  ein  erweichtes  Gumma  an  der  Herzspitze,  das  sicherlich  in  nächster 
Zeit  zur  Perforation  geführt  haben  würde.  Die  Obduzierte  hatte  zu  Leb- 
zeiten, —  soweit  ich  in  Erfahrung  bringen  konnte  — ,  nie  über  besondere 
Herzbeschwerden  geklagt 

Die  Symptome  einer  Herzruptur  lassen  meistens  eine  sichere  Dia- 
gnose nicht  stellen.  Gewöhnlich  sind  der  plötzlichen  Katastrophe  Herz- 
beschwerden, die  auf  Atherom  der  Goronararterien  und  Myomalacie  schließen 
ließen,  vorhergegangen,  notwendig  ist  das  aber  nicht,  a.  B.  beim  Gumma  der 
Herzmuskulatur. 

Reißt  die  Herz  wand  schnell,  dann  zeigt  sich  der  Anfall  als  zunächst 
eintretendes  Oppressionsgefühl,  das  nach  ganz  kurzer  Zeit  unter  Pulslosigkeit 
mit  dem  Tode  endet 

Recht  oft  sickert  aber  aus  einer  kleinen  Eontinuitätstrennung  der 
Herzwand  das  Blut  allmählich  in  den  perikardialen  Raum,  es  wühlt  sich 
gleichsam  einen  Weg  ins  Freie.  Dann  kann  sich  unter  zunehmender  Anämie 
und  unter  immer  heftiger  sich  gestaltendem  Oppressionsgefühl  die  Erstickung 
mehrere  Stunden,  selbst  Tage  hinziehen. 

Von  einer  Therapie  kann  nicht  die  Rede  sein. 


Vierter  Abschnitt 


Plötzlich  das  Leben  gefährdende  Krankheits- 
zustände,  bewirkt  durch  Erkrankungen  des 

Digestionsapparates. 


I.  Blutungen  des  Verdauungsschlauches. 

Wie  wir  bei  den  plötzlichen  Krankheitszuständen  des  Respi- 
rationsapparates  den  Blutungen  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
zuwenden  mußten,  so  auch  hier.  Die  Blutungen  des  Digestions- 
apparates bilden  für  den  Praktiker  ein  sehr  wichtiges  Gebiet  seiner 
Tätigkeit,  sie  stellen  an  ihn  sowohl  bezüglich  der  Diagnose,  wie 
auch  der  Therapie  sehr  große  Anforderungen. 

1.  Bluterbrechen  (Hämatemesis). 

Das  Blut,  das  erbrochen  wird,  stammt  selbstverständlich  in 
den  meisten  Fällen  aus  dem  Magen,  es  kann  aber  auch  aus 
dem  Ösophagus  und  dem  Anfangsteile  des  Duodenums  kommen. 
Das  Blut,  das  einer  Ösophagusblutung  entstammt,  wird  allerdings 
meistens  mehr  nach  oben  ausgeschüttet,  nach  aufwärts  gurgitiert, 
immerhin  kann  es  zu  wirklichem  Erbrechen  kommen,  wenn  das 
in  das  Lumen  des  Ösophagus  entleerte  Blut,  wenigstens  zum  Teil, 
in  den  Magen  gelangt,  ehe  es  entleert  wird.  Blut,  das  sich  in 
das  Duodenum  ergießt,  wird  meistens  durch  den  Darm  nach  außen 
gelangen,  nur  wenn  bei  nicht  verschlossenem  Pylorus  Blutmengen 
in  den  Magen  sickern,  kann  es  auch  hier  zur  Hämatemesis  kommen. 

Blutungen  in  den  Ösophagus  und  in  das  Lumen  des  Duo- 
denums sind  an  und  für  sich  viel  seltener  wie  die  Magenblutungen. 
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Wenn  wir  mit  Sicherheit  anzunehmen  berechtigt  sind,  daß  Blut 
erbrochen  wurde,  so  können  wir  für  gewöhnlich,  —  wenn  nicht 
besondere  Symptome  für  einen  anderen  Sitz  der  Blutung  sprechen  — , 
den  Magen  als  Quelle  der  Blutung  ansprechen. 

a)  Blutungen  des  Magens. 

Die  Ursache  einer  abundanten,  das  Leben  gefährdenden 
Magenblutung  ist  in  den  allermeisten  Fällen  das  runde  Magen- 
geschwür. Dasselbe  frißt  sich  geradezu  in  die  Magen  wand 
weiter  und  kann  auf  diesem  Zerstörungswege  ein  großes  arterielles 
Gefäß  erreichen,  aus  welchem  dann  das  Blut  in  das  Magenlumen 
hineinsprudelt  Derartige  Blutungen  können  sehr  abundant  sein. 
Der  Patient  erbricht,  —  nachdem  er  ein  eigentümliches  Gefühl 
der  Völle  und  Wärme  im  Magen  verspürte  — ,  mit  einem  Schlage 
große  Blutmengen,  die  sich  nach  litermaßen  rechnen.  Blässe, 
Pulslosigkeit,  Ohnmacht  folgen  der  Katastrophe  auf  dem  Fuße. 
In  einem  derartigen  Anfalle  kann  der  Tod  eintreten,  jedoch 
seltener  wie  man  glauben  sollte.  Meistens  wird  infolge  der 
Herzschwäche  der  Blutdruck  derart  herabgesetzt,  daß  die  Blutung 
steht.  Bei  jüngeren  Individuen  bis  zum  30.  Lebensjahre  ist  eine 
selbst  hochgradige  Magenblutung  höchst  selten  direkt  gefahrbringend. 

Ich  sah  einen  Fall,  in  welchem  mit  einem  Male,  —  nachdem  geringere 
aber  immerhin  schon  beträchtliche  Blutverluste  durch  den  Darm  vorher- 
gegangen waren  — ,  mindestens  2—3  Liter  Blut  erbrochen  wurden.  Die  sonst 
kräftige  17jährige  Patientin  sah  mit  ihren  eingesunkenen  Augen,  ihrer  spitzen 
Nase,  ihren  kalten  klebrigen  Händen  einer  Gholerakranken  ähnlich.  Der 
Zustand  war  ein  ganz  besorgniserregender,  trotzdem  trat  Genesung  ein. 

Wird  unter  Erbrechen  Blut  entleert,  so  handelt  es  sich  zu- 
nächst darum,  die  Quelle  der  Blutung  festzustellen. 

Man  hat  die  einzelnen  Zeichen  der  Hämatemesis  und  Hämoptoe 
gegenüber  gestellt  Ein  sicheres  einzelnes  pathognomonisches 
Symptom,  das  den  Anfall  als  solchen  charakterisierte,  giebt  es  nicht. 

Der  Bluthustende  kann  ins  Erbrechen  kommen  und  den 
Anschein  erwecken,  als  entleere  er  das  Blut  aus  dem  Digestions- 
traktus,  und  umgekehrt  kann  der  Blutbrechende  einen  Husten- 
anfiall  zeigen. 
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Wenn  man  sagt,  das  aus  dem  Digestionstraktus  entleerte 
Blut  sei  schwarz,  geronnen,  mit  Speisen  vermischt  und  reagiere 
sauer,  wahrend  das  ausgehustete  Blut  hellrot  und  mit  Luft  ver- 
mischt sei,  so  mag  das  Letztere  zutreffen.  Das  angeführte  Kenn- 
zeichen des  erbrochenen  Blutes  ist  aber  trügerisch.  Auch  das 
erbrochene  Blut  kann  hellrot  sein,  wenn  es  in  großen  Mengen 
entleert  wird,  es  braucht  nicht  geronnen,  vor  allem  nicht  mit 
Speisen  vermischt  und  nicht  sauer  zu  sein.  Immerhin  ist  die 
Unterscheidung  einer  Hämatemesis  und  Hämoptoe  nicht  schwer, 
wenn  man  alle  Momente,  die  vorliegen,  berücksichtigt.  Anamnese, 
Berücksichtigung  der  Art  der  Blutentleerung,  schonende  Unter- 
suchung der  in  Betracht  kommenden  Organe  werden  das  Rich- 
tige finden  lassen. 

Steht  fest,  daß  die  Blutung  aus  dem  Magen  stammt,  so  kommt 
in  Frage,   welcher  pathologische  Prozeß  ihr  zugrunde  liegt 

Wie  wir  oben  schon  erwähnten,  stammt  die  plötzlich  das 
Leben  bedrohende  Magenblutung  in  den  allermeisten  Fällen  aus 
einem  Ulcus  ventriculi. 

Die  Diagnose  dieses  der  Blutung  zugrunde  liegenden 
Krankheitsprozesses  ist  leicht,  wenn  charakteristische  Symptome 
eines  Ulcus  schon  bestanden:  Umschriebener  Schmerzpunkt  in  der 
Magengegend,  Auftreten  der  Schmerzen  nach  der  Mahlzeit,  eventuell 
Hyperacidität,  und  wenn  es  sich  um  einen  Patienten  handelt,  bei 
dem  man  ein  Ulcus  vermuten  darf.  Dem  ist  aber  nicht  immer 
so.  Es  giebt  Fälle,  —  die  von  Riegel  als  sogenannte  hämor- 
rhagische Formen  bezeichnet  werden  — ,  in  welchen  nach  durch- 
aus vagen,  unbestimmten  Symptomen,  die  viel  eher  einen  chro- 
nischen Katarrh  oder  eine  Dyspepsie  vermuten  lassen,  plötzlich 
eine  Hämatemesis  auftritt.  Wir  sind  also  durchaus  nicht  berech- 
tigt, bei  Magenblutung  ein  Ulcus  auszuschließen,  wenn  die 
charakteristischen  Symptome  eines  Magengeschwürs  fehlten. 

Außer  bei  Ulcus  ventriculi  können  plötzlich  abundante  Magen- 
blutungen auftreten  bei  chronischen  Stauungen  im  Pfort- 
adersystem, die  meistens  durch  cirrhotische  Prozesse  in  der 
Leber  bedingt  werden.  Diese  Blutungen  verlaufen  oft  in  kurzer 
Zeit  tödlich.     Derartige  Lebercirrhosen  haben  oft  einen  Ascites 
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gar  nicht  im  Gefolge.  Ich  habe  die  hochgradigste  Leberschrumpfung 
gesehen  ohne  eine  Spur  von  Ascites.  Wir  müssen  in  solchen 
Fällen  gut  ausgebildete  Kollateralbahnen  zwischen  dem  Pfortader- 
blutlauf  und  dem  System  der  Hohlvenen  annehmen.  Eine  solche 
Kollateralbahn  kann  zustande  kommen  zwischen  der  Vena  coro- 
naria  superior  und  der  Vena  suprarenalis.  Dem  Stauungsdruck 
sind  die  Venenwände  aber  auf  die  Dauer  nicht  gewachsen.  Es 
kommt  zu  variköser  Erweiterung.  Ein  solcher  Varix  der  Coro- 
narvene  kann  platzen  und  zu  abundanter  schnell  tödlicher  Blutung 
führen.  Die  Diagnose  derartiger  Stauungsblutungen  setzt  den 
Nachweis  einer  cirrhotischen  Entzündung  der  Leber  voraus:  Milz- 
sch wellung,  meistens  Verkleinerung  der  Leber.  Ich  sage 
„meistens'^  denn  es  können  nach  meiner  Er&ihrung  schon  hoch- 
gradige Stauungen  auftreten  auch  bei  noch  vergrößerter  Leber. 
Wir  müssen  in  diesen  Fällen  annehmen,  daß  im  Innern  des  in 
einzelnen  Teilen  kompensatorisch  vergrößerten  Organs  schon 
Schrumpfungsvorgänge  Platz  gegriffen  haben. 

Es  giebt  parenchymatöse,  sogar  tödlich  endende  Magen- 
blutungen, in  welchen  sich  eine  greifbare  Ursache  und  ein 
bestimmter  pathologisch -anatomischer  Vorgang  für  die 
Blutung  nicht  feststellen  läßt  Derartige  Blutungen  sind  in  ihrer 
Entstehungsursache  noch  nicht  aufgeklärt  (Ewald). 

Daß  heftige  Magenblutungen  vorkommen  können  bei  Er- 
krankungen, die  eine  allgemeine  hämorrhagische  Diathese  bedingen, 
—  bei  perniziöser  Anämie,  Leukämie,  Skorbut,  Purpura  haemor- 
rhagica,  akuter  gelber  Leberatrophie  usw.  — ,  ist  selbstverständlich. 

Es  giebt  noch  mehrere  andere  ursächliche  Momente,  welche  eine  Häma- 
temesis  bewirken  können.  Sie  sind  aber  einerseits  so  außerordentlich  selten, 
z.  B.  Perforation  eines  Aortenaneurysma  in  den  Magen,  andererseits  sind 
die  bewirkten  Blutungen  so  geringfügiger  Art,  z.  B.  traumatische  Blutunjg 
nach  Verschlucken  eines  Fremdkörpers,  Blutungen  durch  äußeren  Stoß, 
durch  Anätzung  des  Magens  usw.,  daß  sie  hier  für  uns  nicht  in  Betracht 
kommen. 

Auch  die  Blutungen,  die  beim  Magenkarzinom  auftreten,  sind  nur 
äußerst  selten  abundant  und  direkt  das  Leben  gefährdend.  Sie  bilden  be- 
kanntlich meistens  kleinere  Ergüsse,  die  dann,  —  nachdem  sie  der  Einwirkung 
des  Magensaftes  unterlagen  — ,  als  chokoladenfarbene  oder  kaffeesatzartige 
Massen  entleert  werden. 
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Therapie.  Die  Zahl  der  bei  Magenblutung  empfohlenen 
Mittel  ist  eine  sehr  große.  Daraus  geht  schon  hervor,  daß  eine 
sichere  Wirkung  von  keinem  zu  erwarten  steht 

Ich  will  kurz  den  Gang  der  Therapie  bei  einer  heftigen 
Magenblutung  schildern.  Ich  gehe  dabei  von  der  Voraussetzung 
aus,  daß  es  sich  hier  um  die  bei  weitem  am  häufigsten  auftretende 
Blutung,  die  Blutung  bei  einem  Ulcus,  handelt  Alle  anderen 
heftigen,  aus  den  obengenannten  Ursachen  hervorgehenden  Blu- 
tungen erfahren  selbstverständlich  dieselbe  Behandlung,  sie  haben 
aber  eine  viel  üblere  Prognose. 

Jeder  Arzt  muß  es  sich  zur  Pflicht  machen,  auch  kleine 
unscheinbare  Blutungen  zu  beachten,  da  sie  nicht  selten  die  Vor- 
läufer größerer  Blutentleerungen  sind. 

1.  Absolute  Ruhe.  Der  Patient  soll  die  Rückenlage  mit 
wenig  erhöhtem  Kopfe  einnehmen. 

2.  Absolute  Nahrungsenthaltung.  Das  gilt,  —  wenig- 
stens für  die  ersten  beiden  Tage  — ,  auch  bei  geringfügigen  Blu- 
tungen. Erlaubt  ist  das  Zergehenlassen  von  Eisstückchen  im 
Munde,  dessen  Schmelzwasser  der  Patient  zur  Stillung  des  oft 
unsäglichen  Durstes  langsam  herunterschlucken  darf.  War  die 
Blutung  nur  geringfügig  und  trat  in  den  ersten  beiden  Tagen 
keine  Wiederholung  ein,  so  mag  am  Ende  des  zweiten  oder  am 
Anfang  des  dritten  Tages  kalter  Gersten-  oder  Haferschleim  eß- 
löffelweise gegeben  werden.  Ewald  empfiehlt  eine  mit  Fleisch- 
peptonbouillon  versetzte  eiskalte  Traubenzuckerlösung.  Bei  von 
vornherein  sehr  heftig  einsetzenden  Blutungen  ist  meines  Er- 
achtens  eine  Zufuhr  auch  dieser  unverfänglichen  Nahrung  in  den 
ersten  drei  Tagen  nicht  erlaubt,  höchstens  die  Verabreichung  der 
eben  genannten  Eispillen. 

In  der  letzten  Zeit  ist  man  allerdings  bei  Ulcusblutungen 
mit  der  Darreichung  von  Nahrung  etwas  mutiger  geworden.  Len- 
hartz  giebt  bekanntlich  auf  Grund  seiner  in  den  letzten  Jahren 
erlassenen  Vorschriften  schon  am  folgenden  Tage  schluckweise 
Milch  und  rohes  Ei.  Senator  läßt  in  unmittelbarem  Anschlüsse 
an  die  Blutung  ein  Gelatinedekokt  geben  in  der  Voraussetzung, 
daß  die  Gelatine  blutstillend  wirke  und  auch  einen  gewissen  Nähr- 
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wert  habe  (Decoct.  Gelatinae  alb.  purissim.  15—20:150 — 200  mit 
50  Elaeos.  Citri  M.  D.  S.  Vor  dem  Gebrauch  zu  erwärmen). 
Von  diesem  Gelatinedekokt  giebt  man  1 — 2  stündlich,  in  dringenden 
Fällen  selbst  Vi  ^^  ^/2  stündlich  einen  Eßlöffel.  Daneben  sollen 
nach  Senator's  Vorschrift  frische  Butter  und  Sahne  (Rahm)  ge- 
geben  werden,  beide  in  kleinen  Mengen,  aber  öfters,  so  daß  selbst 
empfindliche  Personen  in  schweren  Fällen  es  innerhalb  24  Stunden 
auf  30  Gramm  Butter  und  wenigstens  Vi  ^^^^  Sahne  bringen. 
Genauere  Darlegungen  über  die  Ulcuskur  hier  zu  machen,  ist 
nicht  unsere  Aufgabe. 

3.  Blutstillende  Mittel.  Auflegung  eines  Eisbeutels  auf 
die  Magengegend.  Sollte  das  von  Nutzen  sein?  Ich  glaube  kaum. 
Kleinere  Blutungen  stehen  auch  ohne  Eisbeutel,  größere  Arterien 
oder  Venen  werden  sich  nicht  durch  die  Herabsetzung  der  Tem- 
peratur um  wenige  Grade,  die  wir  in  der  Tiefe  doch  nur  erwarten 
dürfen,  beeinflussen  lassen.  Nichtsdestoweniger  empfehle  ich  diese 
Maßnahme,  und  wenn  sie  nur  geeignet  ist,  den  Patienten  zur 
ruhigen  Lage  zu  veranlassen.  Schaden  kann  der  Eisbeutel  auf 
keinen  Fall,  zumal  wenn  es  richtig  ist,  daß  durch  die  Kälte  mehr 
eine  reflektorische,  als  direkte  Zusammenziehung  der  Gefäße 
bewirkt  wird. 

Wie  aber  Liquor  Ferri  sesquichlorati,  Plumbum  aceticum, 
Oleum  Terebinthinae  bei  heftigen  Blutungen  wirken  sollen,  ist  mir 
ganz  unverständlich.    Ich  verordne  sie  nicht 

Fleiner  empfieht  eine  Aufschwemmung  von  Bismuthum 
subnitricum  zu  verabreichen  in  der  Voraussetzung,  daß  das 
Wismut  sich  auf  die  Geschwürsfläche  niederschlägt  Falls  keine 
Brechneigung  besteht,  mag  das  Mittel  versucht  werden,  im  anderen 
Falle  lasse  ich  es  weg. 

In  neuester  Zeit  ist  von  G.  Klemperer  das  sogenannte 
Escalin  (eine  Aluminiumglyzerinpaste)  zu  demselben  Zwecke  em- 
pfohlen worden.  Der  Autor  lobt  die  Erfolge  dieses  Mittels  sehr. 
(Siehe  „Therapie  der  Gegenwart",  1907,  No.  5.) 

Subkutane  Iiyektionen  von  Extractum  Seealis  cornuti 
sind  rationell.  Erträgt  sie  der  Patient,  bekommt  er  keine  Be- 
klemmungs-  und  Schwindelerscheinungen,  so  mögen  sie  versucht 
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werden.  Ich  verordne:  Extracti  Secalis  cornuti  dialjsaü  2,0  Aquae 
destill.,  Glycerin.  ana  4,0,  Acidi  carbol.  Gutt.  I.  S.  dreistündlich 
eine  Spritze  (1  Gramm). 

Gelatine.  Sie  kann  per  Klysma  und  per  os  gegeben 
werden.  100  ccm  einer  10%  igen  Lösung.  Am  rationellsten  ist 
die  subkutane  Injektion  (etwa  200 — 300  g  einer  gut  sterilisierten 
27oig6ii  Lösung  in  0,8%  Ghlornatriumlösung  oder  das  Merck'sche 
sterile  Präparat). 

Adrenalin  oder  Suprarenin  (1: 1000)  dreistündlich 
20  Tropfen  oder  0,5  ccm  subkutan. 

Eine  unzweifelhafte  Wirkung  entfalten  nach  meiner  Erfahrung 
alle  diese  Mittel  nicht.  Der  Praktiker  mu£  sie  aber  kennen  und 
anzuwenden  verstehen.  Der  Patient  und  die  Angehörigen  wollen, 
daß  etwas  geschehe.  Wenn  schließlich  die  Blutung  steht,  wer 
will  sagen,  welches  Mittel  genützt  hat!  Die  Hauptsache  bleibt 
die  absolute  Ruhe  und,  —  wenigstens  für  die  ersten  2  Tage  — , 
die  Nahrungsenthaltung. 

4  Sonstige  Maßnahmen.  Bei  plötzlichen,  sehr  großen 
Blutverlusten,  die  eine  große  Herzschwäche  und  eine  allgemeine 
Flüssigkeitsverarmung  des  Körpers  bewirken,  wird  die  Indikation 
der  Flüssigkeitszufuhr  eine  dringende.  Die  hier  notwendigen 
größeren  Flüssigkeitsmengen  per  os  zuzuführen,  ist  nicht  tunlich, 
ebensowenig  die  Zufuhr  per  Klysma  wegen  der  immerhin  not- 
wendigen Bewegung  des  Patienten. 

Ich  rate  zu  folgender  Maßnahme:  Horizontale  Lagerung  des 
Patienten,  Einwickelung  der  unteren  Extremitäten  imd  Hochlagerung 
derselben.  Subkutane  Infusion  steriler  physiologischer  Kochsalz- 
lösung (0,9  %).  Es  ist  ein  Leichtes,  dem  Patienten  ein  Liter  und 
mehr  einzugießen  und  diese  Eingießungen  nach  Bedarf  am  Tage 
mehrere  Male  zu  wiederholen. 

War  die  Blutung  von  vornherein  eine  sehr  abundante,  so 
wage  ich  nicht,  in  den  ersten  3 — 4  Tagen  nach  einer  jeweiligen 
Blutung  dem  Magen  irgend  etwas  anderes  zuzuführen  als  das 
Schmelzwasser  der  Eisstückchen,  die  der  Patient  im  Munde  zer- 
gehen ließ.  Das  Bedürfnis  nach  Nahrung  kann  aber  ein  dringendes 
werden.  Ich  rate  deshalb,  am  dritten  Tage  Nährklystiere  zu  geben. 
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Bei  geschickter  und  vorsichtiger  Handhabung  können  sie  ohne 
besondere  schädliche  Bewegung  des  Patienten  appliziert  werden. 
Die  Zusammensetzung  eines  Nährklystiers  kann  eine  verschiedene 
sein.  Ich  habe  die  beste  Erfahrung  mit  folgender  Zusammen- 
setzung gemacht:  200  g  gekochte,  warme  Milch  werden  mit  2  Eiern 
verrührt  und  dazu  2  Messerspitzen  Kochsalz  gegeben.  Unter 
kräftigem  Umrühren  werden  25  g  Roborat  (ein  gehäufter  Eßlöffel) 
und  15  g  Sanatogen  (ein  KinderlöflFel)  zugesetzt,  das  Ganze  wird 
durch  ein  Küchensieb  getrieben.  Endlich  werden  20—30  Tropfen 
Opiumtinktur  zugegeben.  Dieses  Nährklystier  repräsentiert  ca. 
430  Calorieen.  Geben  wir  drei  solcher  Klystiere,  so  bringen  wir 
1290  Calorieen  bei.  Wird  wirklich  nur  die  Hälfte  verwertet,  so 
kommen  dem  Patienten  immerhin  645  Calorieen  zu  Gute. 

Eine  Stunde  vor  dem  Nährklystier  ist  ein  Reinigungsklystier 
zu  geben,  das  Nährklystier  selbst  ist  mit  einem  weichen  Darmrohr 
möglichst  hoch  hinaufzuführen. 

5.  Magenschlauch?  Operativer  Eingriff?  Es  liegt 
nahe,  dem  Patienten  in  verzweifelten  Fällen  ein  blutstillendes 
Mittel  mit  dem  Magenschlauch  in  den  Magen  zu  gießen,  damit 
es  direkt  an  Ort  und  Stelle  wirke.  Wäre  man  sicher,  daß  es 
nicht  bei  der  Applikation  des  Schlundrohrs  zum  Würgen  und 
Erbrechen  käme,  dann  würde  eine  derartige  Maßnahme  durchaus 
rationell  sein  und  eine  viel  sicherere  Wirkung  versprechen,  als 
jede  andere  Therapie.  Vor  den  eventuell  eintretenden  Würg- 
bewegungen ist  man  aber  nie  sicher,  und  kommt  es  dazu,  so 
können  diese  größeren  Schaden  stiften,  als  der  Nutzen  der  direkten 
Applikation  des  blutstillenden  Mittels  zu  veranschlagen  ist  Ich 
habe  mich  deshalb  zu  der  Ausführung  der  immerhin  etwas  ge- 
wagten Maßnahme  bis  jetzt  nicht  entschließen  können.  Jedenfalls 
würde  unbedingt  notwendig  sein,  etwa  5  Minuten  vor  Einführung 
des  Magenschlauches  die  hintere  Rachenwand  und  die  Gegend 
des  Zäpfchens  mit  einer  lO^oig^n  Kokainlösung  zu  pinseln  und 
dem  Patienten  eine  Morphiuminjektion  (etwa  0,01)  zu  geben.  In 
Betracht  käme  die  Eingießung  einer  27oig6n  Lösung  von  Liquor 
Ferri  sesquichlorati,   die  der  Magen  nach  meiner  Erfahrung  gut 
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verträgt,  oder  Eiswasser.  Ewald  will  von  der  Eingießung  des 
letzteren  prompte  Erfolge  gesehen  haben. 

Ein  noch  viel  größeres  Wagnis  ist  ein  operativer  Eingriff 
zur  Stillung  einer  akuten  abundanten  Blutung.  Bei  einmaliger 
geringfügiger  Blutung  kann  er  wohl  nicht  in  Betracht  kommen; 
die  Frage,  ob  wir  dieses  Wagnis  ausfuhren  sollen,  tritt  ja  nur  an 
uns  heran  bei  sehr  abundanten,  das  Leben  gefährdenden 
Blutverlusten.  Nun  denke  man  sich  einen  Patienten  mit  kaum  fühl- 
barem Pulse,  der  durch  den  Verlust  des  „ganz  besonderen  Saftes" 
nur  noch  gerade  imstande  ist,  den  Lebensprozeß  zu  unterhalten! 
Einen  solchen  Patienten  soll  man  laparotomieren,  man  soll  nach 
der  blutenden  Stelle  suchen,  man  soll,  —  falls  man  diese  Stelle 
wirklich  findet  — ,  die  blutende  Fläche  exzidieren  oder  mit  dem 
Paquelin  verschorfen,  —  da  besinnt  man  sich  doch  erst  tausend- 
mal. In  der  sehr  geringen  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  dieser 
gewagte  Eingriff  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde,  muß  mir  noch  erst 
bewiesen  werden,  daß  der  Patient  nicht,  —  auch  ohne  Operation  — , 
mit  dem  Leben  davongekommen  wäre.  Anders  ist  allerdings  die  Sach- 
lage, wenn  einzelne  kleinere  Blutungen  in  gewisser  chronischer 
Folge  sich  immer  wiederholen.  Hier  ist  die  Laparotomie  in  ernst- 
liche Erwägung  zu  ziehen.  Ob  die  Gastroenterostomie  oder  die 
Exzision,  bezüglich  Kauterisation  des  Ulcus  vorzunehmen  ist,  muß 
die  Lage  des  Einzelfalles  entscheiden.  Wir  können  diese  Frage 
nicht  weiter  berühren,  ebensowenig,  wie  den  neuerdings  aufge- 
worfenen Vorschlag,  eine  Jejunostomie  zu  machen  und  eine  zeit- 
liche Ernährung  vom  Jejunum  aus  unter  vollständiger  Ausschaltung 
des  Magens  vorzunehmen  (v.  Eiseisberg). 

f).  Nachbehandlung  der  Magenblutung.  Steht  die 
Blutung,  so  kann  bei  geringfügigen  Anfällen  nach  etwa  2  Tagen, 
bei  schweren  Blutungen  nach  etwa  4  Tagen  wieder  flüssige  Nah- 
rung in  geringen  Einzelquantitäten  per  os  gegeben  werden.  Kalter 
Gersten-  bezw.  Haferschleim,  kaltes  Reiswasser,  Eiweißwasser,  (ein 
Eiereiweiß  in  200  g  Wasser  mit  einem  Teelöffel  Zuckersyrup), 
dann  Tee  mit  Milch,  Bouillon,  Beeftea,  Fleischgel^es,  Suppe  von 
Dr.  Theinhardts  Kindernahrung  sind  angebracht,  später  Hygiama  usw. 
Anschließend  ist  selbstverständlich  eine  Ulcuskur  einzuleiten. 
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b)  Blutungen  des  Ösophagus. 

Die  Blutungen  des  Ösophagus  sind  ungleich  seltener  wie  die  Magen- 
blutungen. Abundante,  uns  hier  interessierende  Blutungen  der  Speiseröhre 
kommen  wohl  nur  aus  zwei  Ursachen  vor.  Als  erste  ist  zu  nennen  der  Durch- 
bruch eines  Aneurysma  des  absteigenden  Aortenbogens  in  den  Ösophagus. 
Die  Blutung  kann  hier  unter  geringfügigen  Vorboten  beginnen  und  nach 
kurzer  Zeit,  —  einigen  Tagen  — ,  zu  abundanten,  schnell  tödlichen  Blut- 
verlusten führen.  Ist  das  Aortenaneurysma  diagnostiziert,  dann  weiß  man, 
was  man  bei  solchen  prämonitorischen  Blutungen  zu  erwarten  hat.  In 
anderen  Fällen  tritt  der  tödliche  Blutverlust  ganz  plötzlich  ohne  Vorboten  auf. 

Eine  zweite  Ursache  der  hierher  gehörigen  schweren  Ösophagusblutung 
ist  dieselbe,  wie  wir  sie  bereits  als  ein  ursächliches  Moment  der  Magenblu- 
tungen geschildert  haben.  Bei  Behinderungen  des  Pfortaderblutlaufes, 
—  meistens  infolge  von  cirrhotischen  Prozessen  in  der  Leber  — ,  kOnnen  sich, 
wie  in  der  Magenwand,  auch  in  der  Ösophaguswand  Varicen  bilden.  Die- 
selben kommen  dadurch  zustande,  daß  die  Venen  des  unteren  Drittels  des 
Ösophagus  mit  den  Venen  der  Cardia  anastomosieren.  Das  unter  dem  Stauungs- 
druck stehende  Pfortaderblut  der  Gardiavenen  sucht  sich  einen  Ausweg  zu 
den  ösophagusvenen,  welche  in  die  Vena  azygos  bezw.  hemiazygos  superior 
münden  und  dadurch  eine  Verbindung  mit  der  oberen  Hohlvene  herstellen. 
Eine  Folge  dieser  Ausnutzung  der  Anastomose  kann  eine  varikOse  Erweiterung 
der  ösophagusvenen  sein,  die  zur  Katastrophe  führt. 

Die  Ösophagusblutungen  kOnnen  unter  Umständen  sich  in  nichts  von 
den  Magenblutungen  unterscheiden,  besonders  dann,  wenn  es  dadurch,  daß 
das  Blut  wenigstens  z.  T.  zunächst  in  den  Magen  hinabfließt,  zum  wirk- 
lichen Brechakt  kommt.  Die  Diagnose  ist  in  solchen  Fällen  außerordent- 
lich schwer. 

Gelangt  das  Blut  nicht  in  den  Magen,  dann  wird  es  mehr  nach  oben 
„ausgeschüttetes  ein  Umstand,  der  wohl  zu  beachten  ist. 

Die  Therapie  muß  dieselbe  sein,  wie  die  bei  Magenblutungen  bereits 
dargelegte.    Leider  werden  wir  von  unserem  therapeutischen  Handeln  nicht ' 
viel  zu  erwarten  haben. 

c)  Blutungen  des  Duodenums. 

Heftige  Blutergüsse  ins  Duodenum  stammen  aus  einem  Ulcus  duodeni. 
Hat  dasselbe  seinen  Sitz  in  der  Nähe  des  Pylorus,  und  ist  dieser  nicht  fest 
verschlossen,  dann  kann  das  Blut  sich  in  den  Magen  ergießen  und  in  der- 
selben Weise  erbrochen  werden,  wie  bei  einem  Ulcus  ventriculi.  Meistens 
wird  aber  das  aus  einem  Duodenalgeschwür  herrührende  Blut  sich  in  den 
Darm  ergießen  und  eine  Darmblutung  bewirken. 

Die  Therapie  dieser  Blutungen  werden  wir  im  Folgenden  besprechen. 

2.  Darmblutungen. 
Man  spricht  von  einer  Darmblutung,   wenn  Blut  in  irgend 
welchem  Zustande,  —  sei  es  als  frische  hellrote  oder  als  schwarze 
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teerartige  Masse  — ,  aus  dem  Darmkanal  entleert  wird.  Wir 
dürfen  hierbei  aber  nicht  die  Unterstellung  machen,  daß  nun  das 
aus  dem  Darme  entleerte  Blut  auch  wirklich  dem  Darmlumen 
entstammen  müßte.  Es  giebt  selbstverständlich  Fälle,  in  welchen 
das  per  anum  abgegebene  Blut  aus  dem  Magen  stammt,  ja  in 
noch  höher  liegenden  Organen,  wie  Nase,  Rachen,  seine  Quelle 
hat,  aus  welchen  es  durch  Hinunterschlucken  in  den  Magen  ge- 
langt ist  Meistens  tritt  aber  in  solchen  Fällen  die  Hämatemesis 
in  den  Vordergrund,  —  und  der  schwarze,  teerartige  Stuhl  weist 
nur  darauf  hin,  daß  nebenbei  auch  Blut  in  den  Darm  übergeführt 
wurde.  Sehr  selten  kann  aber  der  Fall  eintreten,  daß  es  bei 
Magenblutungen  gar  nicht  zum  Erbrechen  kommt,  daß  vielmehr 
sämtliches  Blut,  das  sich  in  den  Magen  ergießt,  in  den  Darm  ge- 
langt Der  ganze  Darm  kann  dann  mit  Blut  angefüllt  sein  und 
es  kann  zum  Verblutungstode  kommen,  trotzdem  relativ  geringe 
Blutmengen  zu  Tage  treten.  Derartige  Fälle  sind  aber  sehr  selten. 
Meistens  ist,  —  wie  gesagt  — ,  bei  Magenblutungen  die  Häma- 
temesis das  vorwiegende  Symptom,  —  und  das  Blut,  das  in  den 
Darm  übertrat,  spielt  eine  geringfügige  Rolle. 

Die  hauptsächlichste  Ursache  der  Darmblutungen  wird  ge- 
bildet durch  folgende  pathologische  Prozesse: 

1.  Allgemeine  hämorrhagische  Diathese  auf  Grund  von 
Bluterkrankungen,  die  wir  bereits  bei  Magenblutungen  erwähnt 
haben. 

2.  Akute  gelbe  Leberatrophie  und  Phosphorver- 
giftung. 

3.  Duodenalgeschwür. 

4.  Stauungen  im  Pfortaderlauf. 

5.  Typhusgeschwüre.  Beim  Typhus  können  die  Blutungen, 
die  bei  Abstoßung  der  nekrotischen  Partieen  der  Peyer'schen 
Drüsenhaufen  entstehen,  sehr  abundant  sein  und  verhängnisvoll 
weiden.  Da  der  an  den  Darmfollikeln  sich  abspielende  patho- 
logisch-anatomische Prozeß  bei  dem  Ablauf  des  Typhus  nicht  an 
allen  ergriffenen  Partieen  in  demselben  Entwickelungsstadium  sich 
befindet,  so  können  an  einzelnen  P  eye  raschen  Drüsenhaufen  be- 
reits Nekrosen  vorhanden  sein,  während  andere  sich  noch  in  dem 
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Stadium  der  markigen  Schwellung  befinden.  Eine  Darmblutung 
kann  deshalb  beim  Typhus  schon  gegen  Ende  der  zweiten  Woche 
auftreten,  während  das  Fieber  noch  den  Charakter  der  hohen 
Continua  zeigt.  Diese  Blutungen  sind  die  verhängnisvoUsten.  Der 
Blutverlust  übt  seine  schwächende  Wirkung  auf  den  hoch  fiebernden 
Patienten  in  besonders  hohem  Grade  aus,  weiterhin  verbietet  die 
Komplikation  der  Darmblutung  eine  sachgemäße  Bäderbehandlung. 
Zeigt  sich  die  Darmblutung  in  der  dritten  oder  gegen  Ende  der 
dritten  Woche,  wenn  der  Patient  sich  schon  im  Stadium  der 
steilen  Kurven  befindet,  und  wenn  eine  vollkommene  Deferveszenz 
bald  zu  erwarten  steht,  dann  ist  die  Komplikation  weniger  ernst 

6.  Hämorrhoiden.  Hämorrhoidalblutimgen  sind  außer- 
ordentlich häufig.  Sie  können  unter  Umständen  sehr  abundant  sein 
und  hochgradig  anämische  Zustände  im  Gefolge  haben.  Meistens 
allerdings  schwächen  nur  diese  Blutungen  oder  sie  bringen 
Gefahr  durch  ihre  chronische  Wiederkehr.  Ich  w^ill  aber  nicht 
unterlassen  zu  bemerken,  daß  nach  der  meist  geübten  Hämor- 
rhoidenoperation,  die  in  der  Lan  gen  b  eck 'sehen  Methode  des 
Wegglühens  der  Knoten  besteht,  Blutungen  auftreten  können, 
wenn  der  Brandschorf  sich  löst,  und  große  Venenlumina  geöffnet 
werden.  Ich  habe  mich  deshalb  bei  meinen  Hämorrhoidenope- 
rationen  schon  längst  nicht  mehr  mit  dem  Versengen  der  Knoten 
begnügt,  sondern  ich  habe  die  versengten  Flächen  nach  der  durch 
den  Paquelin  bewirkten  Zerstörung  der  Knoten  fortlaufend  mit 
dünner  Seide  vernäht.  Diese  Naht  soll  selbstverständlich  die 
Heilung  nicht  beschleunigen,  sie  schützt  aber  mit  Sicherheit  vor 
gefahrbringenden  Hämorrhagieen,  denn,  —  falls  sich  wirklich  der 
Brandschorf  vorzeitig  abstößt  — ,  der  Faden  verhindert  die 
Bildung  einer  gähnenden  Venenöffnung. 

Darmblutungen,  die  aus  anderen  Ursachen  entstehen,  sind  meistens 
nicht  abundant,  sie  gefährden  nicht  direkt  das  Leben  und  gehören  deshalb 
nicht  in  den  Bereich  unserer  Betrachtung.  Sie  seien  aber  der  YoUstftndigkeit 
halber  kurz  erwähnt.  Bei  Trichinosis,  bei  Septikopyämie  und  anderen 
Infektionskrankheiten,  z.  B.  Scharlach,  kommen  Darmblutungen  vor.  Außer 
den  Typhusgeschwüren,  die  oft,  —  wie  oben  dargelegt  wurde  — ,  eine  abundante 
Blutung  bewirken,  können  auch  andere  geschwärige  Prozesse  zu  Blutungen 
führen.     Tuberkulöse,   dysenterische,   syphilitische  Ulcera  gehören 
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hierher.     Meistens  wird   hier  das  Blut,  mit   Schleim  und  Eiter  vermischt, 
entleert,  wenngleich  bei  der  Dysenterie  auch  reine  Blutungen  Yorkommen. 

Bei  ulzerierenden  Darmkarzinomen  haben  wir  ebenfalls  neben 
Blut  Eiter  oder  jauchige,  schleimige  Massen  im  Stuhl.  Endlich  wären  noch 
zu  erwähnen  die  Darmeinschiebungen,  die  sich  auch  durch  Biutabgang 
äuBem,  und  die  Embolie  von  Ästen  der  Arteria  mesenterica. 

7.  Melaena  neonatorum.  Unter  den  Magen-Darmblutungen 
nimmt  die  Melaena  neonatorum  eine  besondere  Stellung  ein.  Man 
versteht  unter  ihr  eine  meistens  am  zweiten  Lebenstage  auf- 
tretende Magen-Darmblutung,  welche  auf  Grund  der  vorliegenden 
Untersuchungsresultate  eine  einheitliche  Pathogenese  nicht  besitzt 
Wir  müssen  zimächst  imterscheiden  die  Melaena  spuria  von 
der  Melaena  vera. 

Stammt  das  aus  dem  Magen -Darmtraktus  entleerte  Blut 
nicht  aus  diesem  selbst,  sondern  ist  es  nur  verschluckt,  so  sprechen 
wir  von  einer  Melaena  spuria.  Das  verschluckte  Blut  kann  aus 
den  Brustwarzen  der  nährenden  Mutter  oder  Amme  stammen,  es 
kann  auch  aus  der  Nase  oder  dem  Nasenrachenraum  des  Kindes 
nach  unten  fließen  und  dann  in  den  Magen  hinabbefördert  werden. 

Bei  der  Melaena  vera  liegt  die  Quelle  der  Blutung  im 
Oastro-Intestinaltraktus  des  Kindes.  Welche  Ursache  dieser  Blutung 
zugrunde  liegt,  und  durch  welchen  pathologisch-anatomischen  Pro- 
zeß dieselbe  zustande  kommt,  ist  in  allen  Fällen  nicht  sicher- 
gestellt. Es  scheint,  daß  mehrere  und  verschiedene  pathologische 
Zustände  eine  Melaena  vera  bewirken  können. 

Als  Ursache  führt  man  an: 

1.  Zirkulationsstörungen,  welche  infolge  der  veränderten 
anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  nach  der 
Geburt  auftreten. 

2.  Ulzerative  Prozesse. 

3.  Kongenitale  Lues. 

4  Sepsis.  Gärtner  will  einen  bestimmten  Bazillus  für 
das  Auftreten  der  Blutungen  verantwortlich  machen. 

Die  Melaena  vera  ist  eine  seltene  Erkrankung. 

Nach  Buhl  und  Heck  er  kommen  auf  4000  Geburten  8  Fälle, 
nach  Spiegel b er g  auf  5000  Geburten  gar  nur  2  Fälle,  nach 
Gensich  auf  2800  Geburten  1  Fall  von  Melaena. 

Lenxmann,  Krankheit szoitände.  19 
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Symptome.  Das  Blut  wird  entweder  als  dunkelbraune  bis 
schwarze  Masse  durch  Erbrechen  und  aus  dem  Darm  entleert, 
oder  es  kommt  als  hellroter  Gruor  zum  Vorschein.  Leichtere 
Blutungen  verraten  sich  nur  durch  Blutbeimengungen  zu  dem  er- 
brochenen Mageninhalt. 

Die  Diagnose  muß  zunächst  ergründen,  ob  es  sich  um 
eine  Melaena  spuria  oder  vera  handelt  Die  Untersuchung  der 
Brustwarzen  der  Stillenden  ergiebt  nicht  selten,  daß  das  Blut  ab- 
gesaugt ist  Ich  habe  einen  solchen  Fall  erlebt,  in  dem  ich  die 
Eltern  beruhigen  konnte.  Weiterhin  ist  die  Nase  und  der  Nasen- 
rachenraum des  Kindes  zu  berücksichtigen.  Man  sieht  nicht  selten 
eine  Blutstraße  an  der  hinteren  Rachenwand  hinabziehen.  In 
solchen  Fällen  handelt  es  sich  sicher  um  eine  Melaena  spuria. 
Kann  eine  außerhalb  des  Digestionstraktus  liegende  Blutquelle 
nicht  nachgewiesen  werden,  werden  größere  Blutmengen  durch 
Erbrechen  oder  per  anum  entleert,  wird  der  kleine  Patient  blaß, 
pulslos,  zeigen  sich  alle  Symptome  des  CoUapses,  dann  handelt 
es  sich  um  eine  Melaena  vera. 

Die  Prognose  der  Melaena  vera  ist  ernst  Nur  ein  kleiner 
Teil  der  Fälle  gelangt  zur  Genesung.  Die  Melaena  spuria  verliert 
sofort  ihren  ernsten  Charakter,  wenn  die  Quelle  der  Blutung  ver- 
stopft wird.  In  den  Fällen,  in  denen  das  Blut  überhaupt  nicht 
aus  dem  Organismus  des  Patienten  stammt,  sondern  abgesaugt 
ist,  ist  die  Sache  selbstverständlich  bedeutungslos. 

Die  Diagnose  der  Darmblutungen  überhaupt  hat  sich  auf 
die  Erkenntnis  der  per  anum  entleerten  Blutmassen  zu  gründen. 
Hat  das  Blut  vor  seiner  Entleerung  sich  längere  Zeit  im  Darm 
aufgehalten,  so  ist  es  schwarz,  teerartig,  mit  den  Fäces  innig  ver- 
mischt, anderenfalls  wird  es  hellrot  und  flüssig  oder  teilweise  ge- 
ronnen entleert  Selbst  aus  höheren  Darmpartieen  stammendes 
Blut  kann  sehr  rasch  den  Darmschlauch  passieren  und  hellrot 
entleert  werden.  Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  dem  eine 
Patientin  aus  einem  blutenden  Duodenalgeschwür  plötzlich  mindestens 
1500  g  helles  Blut  entleerte  und  dann  blaß,  fast  pulslos  zu- 
sammenbrach. Es  kann  nicht  genug  davor  gewarnt  werden,  allein 
aus  der  Menge  des  entleerten  Blutes  auf  die  Intensität  der  Blutung 
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ZU  schließen,  so  daß  bei  geringfügigen  Blutentleerungen  auch  nur 
eine  geringfügige  Blutung  angenommen  wird.  Das  für  den  Or- 
ganismus verlorene  Blut  kann  zum  größten  Teile  im  Darm  zurück- 
behalten sein.  In  allen  Fällen  ist  das  Allgemeinbefinden  als 
Folge  des  Blutverlustes  zu  berücksichtigen. 

Ist  eine  Darmblutung  festgestellt,  so  wird  nach  der  Quelle 
der  Blutung  zu  suchen  sein.  Da  haben  wir  alle  die  Möglichkeiten 
zu  berücksichtigen,  welche  wir  als  eventuelle  Ursache  einer  Darm- 
blutung aufgeführt  haben. 

Ganz  geringe  Mengen  Blut  in  den  Darmentleemngen  können  nur 
durch  die  chemische  Untersuchung  festgestellt  werden.  Sie  kommen  als  sog. 
okkulte  Blutungen  beim  Ulcus  ventriculi  vor  (Boas,  Ewald),  und  können 
einen  Fingerzeig  geben  für  die  Diagnose  eines  Magengeschwürs  und  eventuell 
auch  für  das  demnächstige  Auftreten  größerer  Blutungen. 

Der  Nachweis  dieser  okkulten  Blutungen  ist  kurz  folgender: 
Voraussetzung  ist,  daß  das  Blut  nicht  auf  eine  andere  Weise  (vor- 
heriges Verspeisen  rohen  Fleisches,  Menses),  in  den  Stuhl  gelangt  ist 

1.  5 — 10  g  Stuhl  sind  notwendig,  und  zwar  in  breiiger  Form.  Bei 
festem  Stuhl  Zusatz  von  Wasser.    Eingießen  in  ein  Reagenzglas. 

2.  Durchschütteln  mit  20  ccm  Äther  zur  Entfernung  des  Fettes.  Der 
Äther  wird  wieder  abgeschüttet. 

3.  Zusatz  von  4 — 5  ccm  Eisessig  zu  dem  entfetteten  Stuhl. 

4.  Nochmals  Umschütteln  mit  20  ccm  Äther. 

5.  Dem  Äther  werden  einige  Körnchen  gut  pulverisierten  Gufyakharzes 
hinzugefügt 

6.  Jetzt  Zusatz  von  20 — 30  Tropfen  verharzten  Terpentinöls. 
Reaktion:  Violet-  bis   Blaufärbung,  die  noch    deutlicher  wird 

bei  Zusatz  von  Chloroform. 

Statt  des  Guajakharzes  kann  Aloin  (eine  Messerspitze  auf  3 — 5  ccm 
70%  Alkohol)  verwandt  werden,  wobei  Rotfftrbung  (erst  hell,  dann  kirsch- 
rot) auftritt    Chloroform  beschleunigt  die  Reaktion. 

Statt  des  Terpentins  kann  eine  verdünnte  Lösung  von  Wasserstoff- 
superoxyd verwandt  werden. 

Sehr  vereinfacht  ist  die  Blutprobe  durch  die  Benzidinreaktion  (cf. 
Deutsche  medizinische  Wochenschrift  Nr.  36,  1906.  Vergleichende  Unter- 
suchungen über  den  Nachweis  von  Minimalblutungen  in  den  Fäces  nebst  einer 
neuen  Modifikation  der  Benzidinprobe.  Von  Dr.  Emmo  Schlesinger  und 
Dr.  F.  Holst  in  Berlin). 

1.  Ein  Messerspitze  Benzidin  pur.  (Merck)  wird  unter  Umschütteln 
aufgelöst  in  2  ccm  Eisessig. 

2.  Eine  kleine,  etwa  erbsengroße  Menge  der  zu  untersuchenden  Fftces 
wird  mit  etwas  Wasser  in  einem  Reagenzglase  aufgekocht. 

3.  Von  der  Benzidinlösung  werden  etwa  10—12  Trpf.  in  ein  reines  Reagenz- 
glas gebracht  und  etwa  3  ccm  3%iger  Wasserstoffsuperoxydlösung  hinzugefügt. 

19* 
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4.  Zu  diesem  Reagens  werden  etwa  3  Tropfen  der  gekochten  Fftces- 
aufschwemmung  gebracht. 

Ist  die  Reaktion  positiY,  so  wird  beim  ümschütteln  die  Flüssigkeit 
grün,  blaugrfin  oder  blau. 

Der  Patient  muß  72  Standen  vorher  kein  Fleisch  und  keine  bluthaltige 
Arznei  genossen  haben. 

Die  Therapie  der  Darmblutungen  kann  im  wesentlichen 
keine  andere  sein,  wie  die  Therapie  der  Hämatemesis. 

Das  wichtigste  Erfordernis  ist  absolute  Ruhe  und  Ruhig- 
stellung des  Darms  durch  Opium  (ExtractiOpii  aquosi  0,015  bis 
0,03  zweistündlich).  Was  von  allgemein  blutstillenden  Mitteln,  vom 
Eisbeutel  usw.  zu  halten  ist,  habe  ich  bereits  bei  der  Therapie  der 
Hämatemesis  erwähnt.  Als  lokales  Stypticum  kann  Bismuthum 
subnitricum  in  großen  Dosen  (zweistündlich  einen  Teelöffel)  oder 
Liquor  Ferri  sesquichlorati  (zweistündlich  10 — 15  Tropfen  in  Hafer- 
schleim) versucht  werden.  Als  Nahrung  ist  Eismilch  eßlöfifelweise 
zu  geben  oder  noch  besser  schleimige  flüssige  Nahrung. 

Bei  der  Melaena  neonatorum  kann  selbstverständlich 
von  einer  Opiumtherapie  nicht  die  Rede  sein.  Zu  empfehlen  ist 
die  Applikation  kalter  Kompressen  auf  den  Leib  und  Liquor  Ferri 
sesquichlor.  innerlich,  etwa  nach  folgender  Formel: 

Rp.  Liquor.  Ferri  sesquichlor.  gutt  5 
Aqu.  Cinnamomi 
Aqu.  destQl.  ana  30,0 
Syr.  Cinnamomi  10,0 
M.  D.  S.    Stündlich  einen  Kinderlöffel. 

Heftige  Hämorrhoidalblutungen  sind  zu  behandeln  durch 
Einlegen  von  Jodoformgazetampons,  eventuell  auch  durch  Eis- 
wasserkljstiere  oder  durch  Eingießungen  von  lO^o^g^i*  Chlorcalcium- 
lösung.  Die  Blutungen  geben  die  Indikation  für  die  baldige  Ent- 
fernung der  blutenden  Knoten  ab. 

II.  Plötzliche  hochgradige  Diarrhoe  und  Erbrechen. 

Die  Gefahr,  welche  dem  Patienten  bei  einer  plötzlichen  hoch- 
gradigen Diarrhoe,  die  meistens  mit  Erbrechen  verbunden  ist, 
droht,  leitet  sich  her: 
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1.  Aus  dem  plötzlichen  Wasserverlust  des  Blutes  und  der 
Gewebe. 

2.  Aus  der  Wirkung  von  Giftstoffen,  die  aus  dem  Darm- 
resorbiert werden  imd  lebenswichtige  Zellenkomplexe 
schädigen. 

Die  Ursache  kann  eine  verschiedene  sein.  Ein  einheitlich 
ätiologisches  Krankheitsbild  können  wir  nicht  konstruieren. 

Ein  spezifisches,  infektiöses,  ursächliches  Moment  wird  ge- 
bildet durch  den  Kommabazillus  der  asiatischen  Cholera.  Das 
Krankheitsbild,  das  wir  mit  der  Bezeichnung  Cholera  nostras 
belegen,  hat  keine  einheitliche  Ursache.  Sie  kommt  bekanntlich 
meistens  bei  Kindern  in  den  heißen  Sommermonaten  vor  und 
wird  höchstwahrscheinlich  sowohl  auf  Einführung  toxischer  Be- 
standteile der  Milch,  als  auch  auf  noch  unbekannte  infektiöse 
Einflüsse  zurückzuführen  sein. 

Ähnliche  plötzliche,  das  Leben  gefährdende  Darmerkran- 
kungen kommen  auch  bei  Erwachsenen  durch  toxische  Einflüsse 
(verdorbene  Fleischnahrung,  Konservegifte  usw.)  vor.  Auch  das 
Bacterium  coli  oder  Streptokokken  können  unter  uns  noch  unbe- 
kannten Umständen,  —  besonders  bei  Kindern  — ,  zur  raschen 
Wucherung  im  Darmkanal  kommen  und  lebensbedrohende  Krank- 
heitserscheinungen bewirken. 

Das  Krankheitsbild  ist  bekannt 

Die  Entleerungen,  die  zunächst  noch  fäkal  gefärbt  sind, 
werden  sehr  bald  ganz  wässerig,  farblos.  Mit  diesen  meist  massen- 
haften, unter  Umständen  äußerst  übelriechenden  Entleerungen 
geht  oft  ein  heftiges  Erbrechen  einher,  das  besonders  dann  ein- 
tritt, wenn  der  Patient,  der  nach  Flüssigkeit  lechzt,  durch  Zufuhr 
von  Getränken  in  den  Magen  seinen  Durst  zu  stillen  versucht 

Sehr  rasch  zeigen  sich  die  Zeichen  des  Kollapses:  Kühle, 
klebrige  Extremitäten,  kaum  fühlbarer,  fadenförmiger  Puls,  dumpfe 
Herztöne  (der  zweite  Ton  fehlt  oft),  spitze  Nase,  eingesunkene 
Augäpfel,  blaugraue  Hautfarbe. 

Wadenkrämpfe  und  tetanische  Einziehung  der  Finger  können 
sich  nach  meinen  Beobachtungen  bei  diesen  heftigen  Wasserver- 
lusten zeigen,  die  mit  Cholera  asiatica  deshalb  noch  nichts  gemein 
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haben.  Besonders  bei  Kindern  zeigt  sich  infolge  des  Wasserver- 
lastes der  Organe  und  Gewebe,  sowie  der  Eindickung  des  Blutes 
eine  Verdichtung  und  Verhärtung  des  Unterhautzeil-  und  Fett- 
gewebes, ein  sogenanntes  Sklerema  adiposum.  Die  Extremi- 
täten erscheinen  dann  hart,  wie  gefroren. 

Dazu  gesellen  sich  nicht  selten  die  Erscheinungen  des  Hydro- 
cephaloids:  Einsinken  der  Fontanellen,  Rückwärtsbeugung  des 
Kopfes,  Bewußtlosigkeit,  Konvulsionen. 

Welche  Aufgabe  erwächst  der  Therapie? 

1.  Möglichste  Einschränkung  des  Wasserverlustes. 

2.  Ersatz  der  verlorenen  Flüssigkeit 

3.  Hebung  der  Herzkraft. 

Ad  1.  Zur  ErfClIlung  der  ersten  Indikation  müssen  wir 
das  Erbrechen  und  die  wässerigen  Entleerungen  einschränken. 

Bei  Erwachsenen  giebt  es,  zur  Beruhigung  der  Brechneigung, 
kein  besseres  Mittel,  als  eine  subkutane  Morphiuminjektion,  die 
allerdings  in  einer  geringeren  Dosis,  wie  gewöhnlich,  appliziert 
werden  muß.    Die  richtige  Menge  wird  0,005  bis  0,0075  sein. 

Zur  Einschränkung  des  Wasserverlustes  aus  dem  Darm  muß 
eine  Ruhigstellung  des  Darms  durch  nicht  zu  große  Dosen  Opium 
versucht  werden.  Rp.  Tincturae  Opii  simpl.  5,0,  Tincturae  Chinae 
comp.  50,0.  M.  D.  S.  TeelöflFelweise.  Oder:  Rp.  Tincturae  Va- 
lerianae  20,0,  Elix.  Aurant  comp.,  Tincturae  aromat.  ana  15,0, 
Tincturae  Opii  simpl.  5,0.  M.  D.  S.  Zwei  bis  dreistündlich  20—25 
Tropfen  zu  nehmen  (Rumpf). 

Außerdem  ist  zu  versuchen,  durch  Eingießen  von  Tannin- 
lösungen in  den  Darm  eine  adstringierende  Wirkung  auszuüben. 
1—2  Liter  einer  l^oigöii  Lösung  von  Acid.  tannicum,  die  eine 
Temperatur  von  39—40^  Celsius  haben  muß,  werden  vermittelst 
eines  Mastdarmrohres  eingegossen.  Der  Patient  liegt  am  besten 
mit  etwas  erhöhtem  Steiße  auf  der  rechten  Seite,  das  Rohr  — 
aus  weichem  Gummi  —  muß  mindestens  über  die  Ampulle  hinaus 
bis  in  den  obersten  Teil  des  Mastdarms,  —  das  sogenannte  Colon 
pelvinum  — ,  eingeführt  werden,  die  Entfernung  beträgt  vom  Anus 
etwa  15  cm.  Die  Flüssigkeit  ist  unter  geringem  Druck,  —  etwa 
1  Meter  — ,  einzugießen. 
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Oft  gelingt  es,  wenigstens  eine  Zeitlang,  die  Flüssigkeit 
wirken  zu  lassen,  ehe  sie  wieder  ausgestoßen  wird.  Die  Ein- 
gießungen sind  mehrere  Male  am  Tage  zu  wiederholen. 

Ob  das  Medikament  die  Bauhin'sche  Klappe  passiert,  ist  mir 
sehr  zweifelhaft 

Es  ist  deshalb  empfohlen  worden  (von  Genersich),  eine 
viel  größere  Flüssigkeitsmenge  (5 — 15  Liter  einer  1 — 2  pro  mill. 
Tanninlösung)  einzugießen.  Der  After  wird  fest  um  das  eingeführte 
Rohr  zusammengedrückt  und  bei  einer  Druckhöhe  von  etwa  1  m 
die  Flüssigkeit  eingeführt  Spürt  der  Patient  Unbehagen,  so  muß 
mit  der  Eingießung  eine  Zeitlang  Pause  gemacht  werden. 

Wenn  auch  ein  großer  Teil  der  Flüssigkeit  wieder  nach  oben 
und  unten  entleert  wird,  so  bleibt  doch  meist  eine  nicht  unbe- 
trächtliche Menge  im  Darmtraktus  zurück.  Der  Versuch  derartiger 
Eingießungen  ist  warm  zu  empfehlen. 

Die  Behandlung  der  Kinder  ist  im  Wesentlichen  dieselbe 
nur  muß  man  mit  der  Verabreichung  des  Narkotikums  vorsichtig 
sein,  Morphiumeinspritzungen  sind  ganz  zu  unterlassen. 

Ich  empfehle:  Rp.  Kreosoti  e  fago  0,075—0,1,  Aquae  destill. 
100,0,  Acid.  muriat  0,25—0,5,  Tinct  Opii  simpl.  gutt  10—12.  M.  D.  S. 
Einen  Teelöffel  bis  einen  Kinderlöffel  zweistündlich  zu  geben  (je 
nach  dem  Alter  des  Kindes). 

Die  in  den  Mastdarm  zu  infundierenden  Flüssigkeitsmengen 
müssen  natürlich  dem  Alter  des  Kindes  und  der  Kapazität  des 
Darmtraktus  angepaßt  sein. 

Ad  2.  Trotz  des  Erbrechens  ist  doch  immer  wieder  zu  ver- 
suchen, dem  Patienten  per  OS  Flüssigkeit  beizubringen.  Dieselbe 
muß  in  geringen  Quantitäten  (tee-  bis  eßlöffelweise)  gegeben  werden, 
da  größere  Mengen  sicher  erbrochen  werden.  Geeignet  sind: 
Dünner  schwarzer  Tee  oder  Kaffee  (warm  oder  kalt,  je  nach  dem 
Verlangen  des  Patienten),  Zitronenwasser  oder  auch  ein  einfaches 
Brunnenwasser.  Kohlensaures  Getränk  wird  nach  meiner  Erfahrung 
von  einzelnen  Patienten  gut  vertragen,  von  anderen  leicht  er- 
brochen. 

Gelingt  es  nicht,  genügende  Flüssigkeitsmengen  per  os  bei- 
zubringen, so  sind  unbedingt  subkutane  Kochsalzwasserinfusionen 
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(auch  bei  Kindern)  einzuverleiben.    Die  Technik  muß  als  bekannt 
vorausgesetzt  werden. 

Bei  Erwachsenen  kann  man  mehrere  Liter  einer  0,67oigei^ 
Lösung  (40^  C)  an  der  Brust  und  den  Oberschenkeln  einverleiben, 
und  diese  Maßnahme  mehrere  Male  am  Tage  wiederholen.  Bei 
Kindern  empfiehlt  sich  zur  Einverleibung  von  etwa  200 — 500  ccm 
die  Benutzung  der  Strauß'schen  Injektionsspritze,  welche  erlaubt, 
ohne  Entfernung  der  Nadel  beliebige  Mengen  einzuspritzen. 

Ob  die  intravenöse  Infusion  den  Vorzug  verdient,  ist  mir  zweifel- 
haft. Für  die  gewöhnliche  Praxis  ist  sie  nicht  zu  empfehlen,  da,  —  gerade 
bei  dem  geringen  Hervortreten  der  wenig  gefüllten  Venen  — ,  ihre  An- 
wendung nicht  einfach  ist  und  einem  Ungeübten  meist  mißlingt 

Ad  3.  Wenngleich  schon  die  Kochsalzwasserinfusionen  die 
Herzkraft  zu  heben  geeignet  sind,  so  ist  doch  bei  niedrigem  Puls 
eine  medikamentöse  Beeinflussung  der  Herztätigkeit  nicht  zu 
unterlassen.  Unzweifelhaft  die  geeignetsten  Maßnahmen  sind  In- 
jektionen von  Kampfer  und  Koffein.  Die  Mittel  sind  abwechselnd 
stündlich  zu  injizieren.  Rp.  Ol.  camphorat  (2,0)  10,0.  D.  S.  1  ccm 
zu  injizieren.  Rp.  Goffeini  natr.  benzoic.  2,5 :  20  Aquae  destill, 
steril.    D.S.  2  ccm  zu  injizieren. 

Bei  Kindern  sind  von  beiden  Lösungen  nur  einige  Tropfen 
zu  geben. 

Im  allgemeinen  ist  dem  Patienten  von  außen  möglichst 
Wärme  (warme  Krüge,  wollene  warme  Decken  usw.)  zuzuführen. 

Nünmt  der  Magen  wieder  geduldig  auf,  so  können  Reis- 
wasser, Gerstenschleim,  Beeftea,  Tee  mit  Sanatogen  usw.  verab- 
reicht werden. 

HL  Ileus. 

Unter  Ileus  verstehen  wir  bekanntlich  kein  einheitliches 
Krankheitsbild,  sondern  einen  bestimmten  Symptomenkomplex,  der 
durch  verschiedene  pathologische  Vorgänge  ausgelöst  werden  kann. 
Eine  Bedingung  muß  durch  diese  erfüllt  werden,  nämlich  die 
Verlegung  des  Darmrohrs  und  die  durch  dieselbe  bewirkte  Stö- 
rung der  Passage  der  Contenta.  Je  nach  dem  Charakter  dieser 
Verlegung  und  nach  dem  mehr  oder  weniger  plötzlichen  Auftreten 
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derselben  werden  sich  die  Symptome  jeweilig  in  ihrem  zeitlichen 
Hervortreten  und  in  ihrer  Intensität  gestalten. 

Bei  jedem  Ileussymptomenkomplex  können  wir  beobachten: 

1.  Erbrechen.  2.  Kolikartige  Schmerzen.  3.  Peristaltische 
Bewegungen  des  Darmes,  später  Meteorismus.    4.  Verstopfung. 

1.  Das  Erbrechen  hat  beim  Ileus  einen  besonderen  Cha- 
rakter. Die  erbrochenen  Massen  sind  übelriechend,  dunkelbräun- 
lich, bei  hohem  Sitz  des  Hindernisses  tiefbraun  bis  schwärzlich. 
Daß  wirklicher,  geballter  Kot  entleert  wird,  ist  außerordentlich 
selten,  ich  habe  es  aber  doch  einmal  beobachtet  bei  einer  Paralyse 
des  Dickdarmes,  deren  Ursache  unbekannt  geblieben  ist.  Die  Art 
der  Heraufbeförderung  ist  ganz  charakteristisch.  Nicht  durch 
Würgen  und  starkes  Pressen  kommen  die  fakaloiden  Massen  zum 
Vorschein,  sie  regurgitieren  nach  oben  und  stürzen  mit  einem 
Guß  aus  dem  Munde  hervor,  wie  wenn  ein  Faß  überläuft  Ob 
dabei  antiperistaltische  Bewegungen  des  Darmes  im  Spiele  sind, 
kann  noch  nicht  als  ausgemacht  gelten.  Wer  ein  derartiges  Ileus- 
erbrechen  einmal  gesehen  und  beobachtet  hat,  vergißt  den  Ein- 
druck so  leicht  nicht  wieder. 

2.  Die  kolikartigen  Schmerzen  rühren  von  den  peri- 
staltischen  Kontraktionen  des  vor  dem  Hindernis  liegenden  Darmes 
her,  der  bestrebt  ist,  dasselbe  hinwegzuräumen.  Ist  eine  Parese 
des  Darmes  eingetreten  und  haben  sich  entzündliche  Veränderungen 
hinzugesellt,  dann  nehmen  die  Schmerzen  mehr  den  Charakter 
eines  Entzündungsschmerzes  an. 

3.  Peristaltische  Bewegungen  des  Darmes  zeigen  sich 
nur  in  der  ersten  Zeit  des  Verschlusses.  Früher  oder  später,  — 
je  nach  der  Art  des  Hindernisses  — ,  tritt  Darmlähmung  und 
Meteorismus  ein. 

4.  Die  Verstopfung  braucht  nicht  von  vornherein  zu  be- 
stehen. Wir  haben  kein  Recht,  einen  Ileus  auszuschließen,  wenn 
im  Anfang  der  Erkrankung  noch  Entleerung  meist  diarrhoischer 
Massen  erfolgt.  Dieselben  können  aus  dem  unterhalb  des  Hinder- 
nisses liegenden  Darmstück  stammen.  Später  allerdings  ist  Fehlen 
von  Stuhl  und  Flatus  durchaus  ein  integrierendes  Symptom. 
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Diese  genannten  Kardinalsymptome  können  sich  nun  in 
einem  speziellen  Falle,  je  nach  Art  des  Darmverschlusses,  in  be- 
sonderer Weise  zeigen. 

Wir  kennen  zwei  große  Hauptarten  des  Deus,  ohne  die 
Regel  aufzustellen,  daß  diese  immer  scharf  zu  trennen  wären. 
Die  eine  kann  sich  zur  anderen  hinzugesellen,  sie  können  in  einem 
Abhängigkeitsverhältnisse  voneinander  stehen. 

Mechanischer  Ileus. 

Der  Verschluß  kommt  durch  irgend  einen  mechanischen 
Vorgang  zustande.    Es  wird  da  zweckmäßig  unterschieden: 

1.  Der  Obturationsilens. 

a)  Die  Obturation  wird  bewirkt  durch  einen  im  Lumen  des 
Darms  steckenden  Körper,  z.  B.  Gallenstein,  Kotstein, 
harte  Kotmassen. 

b)  Die  Obturation  kommt  zustande  durch  eine  Erkrankung 
des  Darmes,  z.  B.  Tumor  (Garcinom,  selten  Papillom 
oder  Polyp),  Striktur  infolge  von  ülzerationen.  (Narben 
nach  tuberkulösen  Geschwüren,  besonders  der  tuberkulöse 
Ileocoecaltumor,  Narben  nach  luetischen  Geschwüren,  sehr 
selten  nach  typhösen  oder  dysenterischen  Ülzerationen.) 

c)  Ein  Druck  von  außen  vermittelt  die  Obturation,  z.  B. 
eine  Ovariencyste,  ein  Uterusmyom,  ein  Nierentumor,  ein 
entzündliches  Exsudat,  sogar,  —  wie  ich  beobachtet  habe  — , 
ein  retroflektierter  Uterus  usw. 

2.  Der  Strangulattonsileus. 

a)  Der  Darm  ist  abgeknickt  über  einem  aus  einer  Pen* 
tonitis  zurückgebliebenen  Strang  des  Peritoneums,  einem 
Meckelschen  Divertikel  usw. 

b)  Innere  Einklemmung.  Es  handelt  sich  einmal  um 
denselben  Vorgang,  den  wir  bei  einer  Hemia  incarcerata 
haben:  Der  Darm  wird  in  der  Pforte  eines  Hohlraums 
stranguliert.  Hier  kommen  besonders  in  Betracht:  Die 
Bursa  omentalis,   die   Plica   duodenojejunalis,    die    ver- 
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schiedenen  Recessus  hinter  dem  Goecum  und  an  der  Ein- 
mündungsstelle  des  Ileums  im  Dickdarm,  der  Recessus 
im  Mesenterium  der  Flexura  sigmoidea,  ZwerchfellslQcken, 
traumatische  und  angeborene.  Das  andere  Mal  kann  der 
Darm  auch  durch  schlitzförmige  Offnungen  des  Gekröses 
schlüpfen  und  dort  eingeschnürt  werden,  z.  B.  durch  einen 
nach  einer  Darmresektion  nicht  vernShten  Spalt,  durch 
traumatische  Risse  des  Mesenteriums  und  Omentums, 
endlich  kann  sich  eine  Darmschlinge  zwischen  Adhäsionen 
des  Peritoneums  einklemmen, 
c)  Volvulus.  Der  Darm  hat  sich  um  die  Achse  seines 
Mesenteriums  gedreht,  die  Drehung  kann  180—360®  be- 
tragen. Der  Volvulus  kommt  meistens  bei  der  Flexura 
sigmoidea  vor.  Voraussetzung  der  Entstehung  eines 
Volvulus  ist,  daß  die  beiden  Schenkel  einer  Darmschleife 
an  ihrem  Fußpunkte  einander  genähert  sind,  z.  B.  durch 
Schrumpfung  des  Gekröses. 

3.  Der  Intossuszeptionsileus. 

Wir  unterscheiden  nach  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  die 
Intussusceptio  ileo-coecalis,  die  Intussusceptio  coli ca  und  Intus- 
susceptio  iliaca.  Bei  der  Intussusception  kann  eine  hochgradige 
Kompression  des  mit  dem  Intussusceptum  eingeschobenen  Mesen- 
teriums und  seiner  Gefäße  bewirkt  werden,  die  Folgeerscheinungen 
sind  dann  denen  der  Strangulation  ähnlich.  Nicht  selten  ist  das 
Mesenterium  aber  nicht  so  sehr  in  der  Klemme,  dann  kann  sich  ein 
mehr  chronischer  Zustand  herausbilden.  Es  ist  ja  zu  bedenken, 
daß  bei  der  Invagination  eine  absolute  Undurchgängigkeit  des 
Darmes  nicht  zu  resultieren  braucht,  falls  nicht  etwa  das  Invagi- 
natum  durch  venöse  Stauung  und  seröse  Durchtränkung  eine  sehr 
starke  Anschwellung  erleidet 

Dynamischer  Ileus. 

Die  Unterbrechung  der  Fortbewegung  der  Darmkontenta 
kommt  durch  die  Lähmung  einer  Darmstrecke  zustande. 
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Man  stellt  sich  den  Vorgang  so  vor,  daß  die  paralytische  Darmstrecke, 
die  selbstverständlich  nicht  peristaltisch  arbeitet,  den  Inhalt  nicht  weiter- 
befordert,  und  daß  dieses  Stocken  des  Darminhaltes  gleichbedeutend  sei  mit 
einem  Darmverschluß,  mindestens  mit  einer  Okklusion.  Diese  Lehre  ist  doch 
wohl  einer  Revision  bedürftig.  Meines  Erachtens  müßte  doch  schon  eine 
recht  bedeutende  Darmstrecke  gelahmt  sein,  wenn  allein  die  Paralyse  der 
Muskulatur  genügen  sollte  zur  Ausbildung  des  Ileus.  Nicht  allzu  große  para- 
lytische Darmstrecken  werden  überwunden  durch  die  Peristaltik  des  oralwärts 
liegenden  gesunden  Darmes.  Das  beweisen  die  Experimente  von  Müller,  der 
beim  Hunde  die  Darmmuskulatur  auf  5 — 10  cm  lange  Strecken  entfernte  und 
keine  Ileussymptome  beobachtete.  Nichtsdestoweniger  glaube  ich,  daß  die 
Darmparalyse  eine  ätiologische  Rolle  spielt  bei  der  Entstehung  des  Ileus,  nur 
nicht  die  alleinige.  Es  kommen  noch  andere  Faktoren  in  Frage.  Die  para- 
lytische Darmstrecke  wird  selbstverständlich  durch  Darmgase  aufgetrieben,  sie 
verliert  ihren  Tuigor  und  ihre  Widerstandskraft  Da  ist  an  der  Stelle  des 
Übergangs  des  gesunden  Darmes  in  den  gelähmten  Darmteil  eine  Abknickung 
durchaus  verständlich.  Es  würde  also  dieses  mechanische  Moment  zu  dem 
dynamischen  hinzukommen. 

1.  Es  ist  sicher,  daß  eine  DarmlShmung  zustande  kommen 
kann  durch  Peritonitis.  Die  Entzündung  des  peritonealen  Über- 
zuges, die  nach  unserer  Überzeugung  nur  durch  die  Tätigkeit 
von  Mikroorganismen  zustande  kommt,  bewirkt  eine  seröse  Durch- 
tränkung der  Darmwandganglien  und  Muskulatur,  die  Toxine  tun 
das  ihrige,  —  und  die  Paralyse  ist  fertig.  Bei  einer  diffusen 
Peritonitis  ist  ein  großer  Teil  des  Darmes,  soweit  er  von  dem  Ent- 
zündungsprozeß ergriffen  ist,  paralytisch.  Daher  der  Meteoris- 
mus, das  ileusartige  Erbrechen.  Aber  auch  bei  lokal  perito- 
nitischen Prozessen  kann  der  anliegende  Darm  für  eine  Strecke 
gelähmt  werden.  Die  lokale  Entzündung  ist  dann  von  peristal- 
tischen  schmerzhaften  Bewegungen  des  oberhalb  der  gelähmten 
Strecke  liegenden  Darmes  begleitet  und,  wenn  nicht  Abhilfe  ge- 
schafft wird,  dann  stellen  sich  die  Folgen  ein,  die  wir  bei  jedem 
Hindernisse  im  Darm  zu  erwarten  haben. 

Es  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  eine  serOse  Durchtränkung 
der  Darmmuskulatur  und  demzufolge  eine  Darmlähmung  auch  vom  Lumen 
des  Darmes  aus,  besonders  bei  geschwürigen,  enteritischen  Prozessen,  zu 
Stande  kommen  kann.  Diese  Entstehungsweise  der  Darmparalyse  ist  aber 
wohl  äußerst  selten. 

2.  Die  Lähmung  des  Darmes  kann  auch  vom  Nerven- 
apparat ausgehen.    So  müssen  wir  eine  reflektorische  Erregung 
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des  Hemmungsnerven  (des  Splanchnicus)  annehmen,  wenn  bei 
Erkrankungen  des  männlichen  oder  weiblichen  Geschlechtsappa- 
rates (Einklemmung  oder  Quetschung  des  Testikels,  Traumen  des 
Uterus)  Erscheinungen  eines  dynamischen  Heus  auftreten,  ferner 
können  Einklemmungen  des  Netzes  ileusartiges  Erbrechen  bewirken. 

Ob  bei  Hysterie,  bei  welcher  auch  Darmlähmung  vorkommen 
kann,  eine  direkte  oder  reflektorische  Erregung  des  Splanchnicus 
stattfindet,  ist  nicht  immer  zu  entscheiden.  Es  sollen  auch  hyste- 
rische Darmkontrakturen  einen  ileusartigen  Symptomenkomplex 
erzeugen  können.    Mir  fehlen  darüber  eigene  Erfahrungen. 

3.  Mechanische  Insulte  können  eine  Darmlähmung  be- 
wirken. Nach  Operationen  am  Darme,  nach  Reposition  von  durch 
Einklemmung  insultierten  Darmschlingen,  bei  übermäßigen  Gas- 
ausdehnungen des  Darmes  ist  dynamischer  Ileus  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  des  Ileus  ist  nach  drei  Richtungen  hin  zu 
erschöpfen. 

1.  Liegt  überhaupt  Ileus  vorV 

2.  Wo  sitzt  das  Hindernis? 

3.  Welcher  Art  ist  es? 

Ad  1.  Es  giebt  außerordentlich  viele  Krankheitszustände, 
die  mit  plötzlichem  Erbrechen,  Schmerzen  des  Abdomens,  Meteo- 
rismus und  Verstopfung  einhergehen;  sie  alle  können  unter  Um- 
ständen eine  mehr  oder  weniger  große  Ähnlichkeit  mit  Ileus  dar- 
bieten. 

Ich  muß  aber  doch  daran  erinnern,  daß  das  Erbrechen  bei 
Ileus  etwas  ganz  Charakteristisches  hat.  Es  sprudelt  nach  oben, 
ohne  besondere  Würgbewegung. 

So  kann  das  Erbrechen,  das  bei  akutem  Brechdurchfall,  bei 
Gallensteinkolik,  Nierensteinkolik,  eingeklemmter  Wandemiere, 
Uterus-  und  Hodeneinklemmung,  bei  Meningitis,  Bleikolik,  Arsenik- 
vergiftung beobachtet  wird,  leicht  von  dem  Ileuserbrechen  unter- 
schieden werden.  Es  ist  niemals  fäkulent,  es  sprudelt  nicht 
nach  oben.  Außerdem  ist  bei  allen  den  genannten  Krankheits- 
zuständen  die  Anamnese  zu  berücksichtigen.  Weiterhin  wird  ge- 
naue objektive  Untersuchung  auf  die  Ursache  des  Erbrechens  und 
das  wahre  Krankheitsbild  hinweisen. 
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Schwieriger  kann  unter  Umständen  die  Unterscheidung  der 
hysterischen  Darmlähmung  vom  wirklichen  Heus  sein.  Bei 
der  Hysterie  kommt  hochgradiger  Meteorismus,  Erbrechen,  Obsti- 
pation in  ähnlicher  Weise  vor.  In  dem  Falle,  den  ich  beobachtete 
und  der  mir  zunächst  einen  Ileus  vortäuschte,  fehlte  doch  die 
ausgesprochene  fäkulente  Beschaffenheit  des  Erbrochenen,  vor 
allem  kam  es  nicht  zu  den  Symptomen  des  Kollapses. 

Bei  einer  Magencolonfistel  nach  Perforation  eines  Ulcus  ven- 
triculi  in  das  Colon  transversum  kommt  wirkliches  Koterbrechen 
vor,  wie  es  auch  nicht  anders  zu  erwarten  ist  In  diesem  Falle 
wird  eine  in  das  Rectum  eingegossene  gefärbte  Flüssigkeit  durch 
die  Fistel  in  den  Magen  gelangen  und  sich  dem  Erbrochenen 
beimischen. 

In  einem  Falle,  der  mir  von  früher  her  in  Erinnerung  ist,  wnrde  von 
einem  etwa  16jährigen  Mädchen  veritabler  Kot  erbrochen.  Der  Zustand 
dauerte  viele  Wochen  an.  Obwohl  in  den  Mastdarm  eingegossene  Flüssigkeit 
nicht  in  den  Magen  gelangte,  wurde  doch  von  anderer  Seite  die  Diagnose 
Magen-Golon-Fistel  gestellt  Kein  besonderer  Meteorismus,  aber  kräftige 
peristaltische  Bewegungen  des  Dünndarms.  Eingießungen,  Lufteinblasungen, 
Magenspülungen  waren  erfolglos.  Die  Operation  wurde  verweigert  Die  Pa- 
tientin ging  an  Peritonitis  zu  Grunde.  Die  Obduktion  ergab,  daß  der  ganze 
Dickdarm  mit  kolossalen  Skybalis  ausgefüllt  war,  sonst  kein  Hindernis.  Viel- 
leicht handelte  es  sich  um  hysterische  Darmlähmung  vom  motorischen 
Nervenapparat  aus. 

Die  Erkrankung,  welche  die  größte  Schwierigkeit  bei  der 
Diagnose  bereitet,  ist  die  akute  Peritonitis. 

In  der  Tat  ist  es  ganz  unmöglich,  eine  sogenannte  diffuse 
Perforationsperitonitis,  die  mit  plötzlichem  Meteorismus  einsetzt, 
von  einem  Ileus,  der  in  das  zweite  Stadium  der  Darmlähmung 
eingetreten  ist,  zu  unterscheiden.  Bei  einer  derartigen  Peritonitis 
handelt  es  sich  ja  auch  um  eine  Darmparalyse,  die  ileusartiges 
Erbrechen  zur  Folge  bat.  Hilft  da  die  Anamnese  nicht  aus,  so 
muß  der  Fall  unklar  bleiben.  Im  Anfang  des  Krankheitsprozesses 
muß  die  Düferentialdiagnose  möglich  sein.  Der  Ileus  beginnt,  — 
und  sei  diese  Zeit  des  Anfangs  noch  so  kurz  — ,  zunächst  immer 
mit  peristaltischen  Darmbewegungen,  die  das  gesetzte  Hindernis 
überwinden  wollen,  bei  einer  akuten  diffusen  Perforationsperitonitis 
tritt  der  Meteorismus  rascher  auf.   Ist  der  Leib,  wie  es  auch  vor- 
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kommt,  nicht  meteoristisch  aufgetrieben,  so  ist  er  doch  im  ganzen 
schmerzhaft,  gespannt,  der  Patient  scheut  jede  Berührung,  liegt 
still  mit  angsterfüllter  Miene,  beim  Ileus  ist  meistens  zunächst 
nur  die  Stelle  des  Hindernisses  schmerzhaft,  der  Patient  wirft  sich 
unruhig  umher.  Bei  der  Perforationsperitonitis  finden  wir  gleich 
im  Anfang  in  den  allermeisten  Fällen  Fieber,  nicht  selten  sogar 
sehr  hohe  Temperatur,  der  Ileus  beginnt  ohne  Fieber. 

Die  Peritonitis  zeigt,  —  wenn  es  sich  nicht  gerade  um  die 
schwersten  septischen  Formen  handelt  — ,  Hyperleukocytose, 
der  Heus  zunächst  in  keinem  Falle. 

Bei  lokaler  Peritonitis  kann  dynamischer  Ileus  vorkommen, 
eventuell  auch  mechanischer  durch  Abknickung  oder  Kompression. 

Hier  tritt  nicht  selten  das  Symptom  des  Ileus  mehr  in  den 
Vordergrund  und  bedarf  schleunigerer  Behandlung  wie  der  lokale 
Entzündungsprozeß. 

Außerordentlich  schwierig  kann  die  Unterscheidung  des  Ileus 
von  einer  akuten  eiterigen  oder  hämorrhagischen  Pankreatitis  sein. 
Auch  hier  kommen  Meteorismus,  Erbrechen,  Kollapszustände  vor. 
Meistens  klärt  nur  die  Laparotomie  auf,  bei  welcher  sofort  die 
opaken  Fettgewebsnekrosen  und  die  Auftreibung  der  Bursa  omen- 
talis  auffallen. 

Ad  2.    Wo  sitzt  das  Hindernis? 

Unter  Umständen  kann  diese  Entscheidung  spielend  leicht 
sein.  Ist  nur  die  Magengegend  aufgetrieben,  die  übrige  Bauch- 
gegend nicht,  tritt  das  Erbrechen  gleich  im  Anfang  auf,  ist  es 
außerordentlich  kopiös,  von  schwarzer  Farbe,  enthält  der  Urin 
schon  am  ersten  oder  zweiten  Tage  große  Mengen  Indikan,  so 
kann  das  Hindernis  nur  hoch  im  Jejunum  oder  im  Duodenum 
unterhalb  der  Gallengangspapille  sitzen,  andererseits,  sieht  man 
deutlich  den  Golonrahmen  sich  vorwölben,  so  muß  das  Colon  sig- 
moideum  oder  das  Rektum  der  Sitz  des  Hindernisses  sein. 

Fühlt  man  einen  Tumor,  etwa  in  der  Regio  ileocoecalis,  der 
die  Charakteristika  einer  Invagination  hat,  so  ist  auch  hier  die 
Entscheidung  gegeben. 

A  priori  sollte  man  annehmen,  daß  das  im  unteren  Dick- 
darm  steckende  Hindernis  stets  den   Colonrahmen   hervortreten 
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ließe,  und  daß  andererseits  bei  einem  Hindernis  der  Regio  ileo- 
coecalis  die  Mitte  des  Abdomens  meteoristisch  aufgetrieben  sei. 
Dem  ist  aber  nicht  so.  Der  Meteorismus  des  Dickdarmes  kann 
sich  außerordentlich  rasch  auf  den  Dünndarm  erstrecken,  und  der 
Dünndarm  kann  bei  hochgradiger  meteoristischer  Auftreibung  und 
bei  langem  Mesenterium  auch  die  Flanken  ausfüllen.  Es  wird 
deshalb  in  späteren  Stadien  des  Heus  oft  ganz  unmöglich  seio, 
den  Sitz  des  Hindernisses  zu  bestimmen;  im  Anfang  des  Krank- 
heitsbildes wird,  wenn  man  die  peristaltiscben  Bewegungen  und  die 
Darmsteifung  vor  dem  Hindernis  berücksichtigt,  die  Entscheidung 
leichter  sein. 

Als  feststehend  darf  gelten,  daß  vermehrte  Indikanaus- 
scheidung  am  ersten  oder  zweiten  Tage  der  Erkrankung  für  den 
Sitz  des  Hindernisses  im  Dünndarm  spricht,  daß  das  Auftreten 
des  Indikans  erst  am  vierten  Tage  oder  das  Fehlen  einer  Indikan- 
vermehrung  den  Sitz  im  Dickdarm  anzeigt 

Ad  3.  Zur  Entscheidung  der  Frage,  welcher  Art  das  Hindernis 
sei,  muß  unbedingt  betont  werden,  daß  in  jedem  Falle  per  rectum 
bezw.  per  vaginam  zu  untersuchen  ist  und  sämtliche  Bruchpforten 
revidiert  werden  müssen. 

Im  Allgemeinen  ist  festzuhalten:  Je  stürmischer  die  Er- 
scheinungen sind,  je  schwerer  das  Krankheitsbild  sich  anläßt,  je 
mehr  Kollapserscheinungen  in  den  Vordergrund  treten,  desto 
sicherer  ist  anzunehmen,  daß  es  sich  um  eine  Strangulation 
(Volvulus,  innere  Einklemmung,  feste  Verlagerung  des  Darmes 
über  einen  Netzstrang,  eventuell  auch  feste  Invagination)  handelt 

Warum? 

a)  Eine  Umschnürung  des  Darmes  wirkt  durch  Reizung  der 
Nerven  des  Mesenteriums  auf  reflektorischem  Wege  lähmend 
auf  die  Herztätigkeit 

b)  Durch  die  Kompression  der  Gefäße  wird  selbstverständ- 
lich eine  mehr  oder  minder  hochgradige  Ernährungsstörung  der 
abgeschnürten  Schlinge  bewirkt,  so  daß  sie  durchgängig  wird  für 
Toxine  und  Bakterien. 

c)  Dieselbe  Läsion  der  Gefäße  übt  auch  retrograd  auf  die 
zuführende  Schlinge  ihren  Einfluß  aus.    Die  Zirkulationsstörung 
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der  zufahrenden  Schlinge  betrifft  wohl  zunächst  nur  die  dem  ein- 
schnürenden Ringe  unmittelbar  anliegende  Darmpartie.  Hier  setzt 
auch  an  dem  zuführenden  Darm  eine  Ernährungsstörung  ein.  Der 
Darm  wird  hier  rasch  paretisch,  Meteorismus  ist  die  unmittelbare 
Folge,  da  die  Darmgase  nicht  resorbiert  werden.  In  einem  solchen 
schlecht  ernährten  Darme  werden  auch  sicherlich  Fäulniserschei- 
nungen und  Gasbildung  überhand  nehmen,  weil  die  Bakterienflora 
durch  die  nur  unvollkommen  abgesonderten  Verdauungsfermente 
nicht  in  Schach  gehalten  wird.  Resultat:  Zunächst  in  der  zu- 
führenden Schlinge  hochgradiger  Meteorismus,  der  sich  rasch 
weiter  oralwärts  ausbreitet,  rasche  Parese  weiterer  Partieen  des 
Darmes,  allgemeiner  Meteorismus,  Darmlähmung. 

d)  So  können  auch  die  zuführenden  Darmpartieen  infolge 
des  Meteorismus,  weiterhin  des  in  den  Contentis  sich  abspielenden 
Fäulnisprozesses  eine  hochgradige  Ernährungsstörung  erleiden. 
Druckusuren  der  Schleimhaut,  Übergang  von  Toxinen  oder  auch 
lebender  Mikroorganismen  in  den  Blutstrom,  seröse,  jauchige 
Durchtränkung  der  Darmwand,  Auswanderung  von  Bakterien  in 
den  Peritonealsack,  ja  selbst  Perforationen  des  Darmes  sind  die 
unausbleiblichen  Folgen. 

e)  Alle  diese  Veränderungen  an  der  eingeschnürten  Schlinge 
und  an  dem  zuführenden  Darmrohr  können  sich  außerordentlich 
rasch  entwickeln,  so  daß  bei  schwerer  Strangulation  des  Darmes 
schon  nach  kurzer  Zeit  (1 — 2  Tagen)  unbedingt  tödliche  Prozesse 
sich  ausgebildet  haben. 

Zu  den  schon  unter  a)  genannten  Momenten,  welche  lähmend 
auf  die  Herztätigkeit  wirken,  kommt  die  Vergiftung  des  Körpers 
mit  Toxinen,  eventuell  Bakteriämie,  weiterhin  Peritonitis  und 
Meteorismus  mit  seiner  mechanischen  Behinderung  der  Herzarbeit 
hinzu. 

f)  In  diesen  Fällen  ist  der  Urin  sehr  spärlich  infolge  der 
daniederliegenden  Herzkraft,  der  Toxin  Wirkung  auf  die  Nieren 
und  der  mangelhaften  Resorption  von  Flüssigkeiten  im  Darm. 
Meistens  findet  sich  Eiweiß. 

Diese  ominösen,  absolut  tödlichen  Vorgänge  werden  sich  nun 
bei  einem  Obturationsileus,  bei  dem  eine  Verlegung  des  Darmes 
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durch  Fremdkörper,  Tumor,  Kompression  von  außen,  Striktur 
stattfindet,  nicht  so  rasch  entwickeln.  Das  ist  leicht  zu  verstehen. 
Alle  Veränderungen,  die  sich  am  Darme  abspielen  und  schließlich 
den  Tod  bringen  müssen,  sind  in  letzter  Instanz  zurückzuführen 
auf  Zirkulations-  und  Ernährungsstörungen  des  Darmes,  welche 
bei  einem  Obturationsileus  nicht  von  vornherein  in  den  Vorder- 
grund treten.  Infolge  dieser  letzteren  findet  mangelhafte  Resorption 
der  gebildeten  Darmgase  statt,  aber  sicherlich  auch  durch  die 
Ausschaltung  genügender  Verdauungsfermente  eine  vermehrte  Gas- 
bildung. Dadurch  ist  der  fehlerhafte  Zirkel  eröffnet  Die  Gas- 
bildung und  Auftreibung  des  Darmes  hat  wieder  eine  noch  inten- 
sivere Ernährungsstörung  zur  Folge. 

Bei  dem  einfachen  Obturationsileus  kommt  es  in  letzter 
Instanz  auch  zu  Ernährungsstörungen  des  zuführenden  Darmrohres. 
Dasselbe  wird  in  seinem  Bestreben,  das  Hindernis  zu  beseitigen, 
nach  einer  gewissen  Zeit,  —  oft  ganz  plötzlich  — ,  erlahmen.  Die 
Folge  ist,  daß  die  schon  normalerweise  vorhandenen  Gase  das 
paretische  Rohr  auftreiben,  der  Meteorismus  bewirkt  wieder  eine 
mangelhafte  Ernährung  der  Darmwand,  so  daß  wir  wieder  an 
demselben  Punkte,  wo  todbringende  Veränderungen  des  Darmes 
auftreten,  angekommen  sind. 

Alles  das  spielt  sich  aber  bei  dem  einfachen  Obturationsileus, 
bei  dem  die  gleich  im  Anfang  vorhandenen  schweren  Zirkulations- 
störungen, vor  allem  der  Nervenshock  infolge  der  Strangulation 
wegfallen,  mehr  allmählich  ab,  wenngleich  das  Endresultat  schließ- 
lich dasselbe  ist 

Haben  wir  also  den  Symptomenkomplex  eines  von  vorn- 
herein unter  schweren  Shockerscheinungen ,  bedrohlicher  Herz- 
schwäche, heftigem  Erbrechen  beginnenden  Ileus  vor  uns,  so  wird 
es  sich  um  einen  Strangulationsileus  oder  eine  schwere  Inva- 
gination  handeln,  die  mit  einer  hochgradigen  Schädigung  der 
Zirkulation  und  der  Ernährung  des  Darmes,  mit  einer  gefährlichen 
Reizung  der  Mesenterialnerven  einsetzen. 

Beobachten  wir  aber,  wie  sich  die  Symptome  des  Ileus  all- 
mählich entwickeln,  wie  tagelang,  ja  oft  durch  Wochen  schmerz- 
hafte peristaltische   Bewegungen  des  Darmes  und  Darmsteifung 
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auf  ein  Hindernis  deuten,  bis  es  zu  Meteorismus  und  allen  den 
schweren  bekannten  Erscheinungen  kommt,  dann  liegt  sicherlich 
eine  Obturation  vor. 

Die  Natur  kennt  aber  keine  Schablone,  sie  arbeitet  nicht 
unter  starren  Gesetzesformeln. 

Auch  bei  einer  Inkarzeration  kann  einmal  der  Symptomen- 
komplex weniger  stürmisch  sich  gestalten,  während  bei  einer  Ob- 
turation das  Bild  des  Ileus  sich  plötzlich,  wie  aus  heiterem 
Himmel  rasch  entwickelt 

Es  kommt  eben  darauf  an,  in  welchem  Maße  und  wie  rasch 
der  Darm  geschädigt  wird. 

Das  Bild,  welches  ein  dynamischer  Ileus  bietet,  wird  sehr 
oft  kompliziert  durch  die  Symptome,  welche  das  den  dynamischen 
Ileus  bedingende  Leiden  macht,  eine  Perityphlitis,  ein  Trauma,  die 
mechanische  Malträtierung  des  Darmes  nach  Operationen,  nach 
Brucheinklemmungen  kommen  hier  in  Betracht 

Außer  dem  Krankheitsbilde  haben  wir  zur  Feststellung  der 
Natur  des  Hindernisses  vor  allem  die  Anamnese  zu  berück- 
sichtigen. Ist  eine  Peritonitis  vorhergegangen,  hat  der  Patient 
schon  eine  Bauchoperation  durchgemacht,  so  ist  daran  zu  denken, 
daß  der  Darm  sich  zwischen  bandartigen  Bildungen  eingeklemmt 
haben  könnte.  Sind  Gallensteinkoliken  voraufgegangen,  so  ist,  — 
falls  das  Krankheitsbild  nicht  dagegen  spricht  — ,  an  Gallenstein- 
ileus  zu  denken,  hat  der  Patient  die  Symptome  eines  Darm- 
tumors, —  Abgang  von  Blut,  Schleim,  jauchiger  Flüssigkeit, 
schmerzhafte  Peristaltik,  abwechselnd  Verstopfung  und  Diarrhoe, 
zeitweilig  Meteorismus  — ,  gezeigt,  so  wird  es  sich  um  einen 
durch  Geschwulst,  —  meist  Karzinom  — ,  bewirkten  Darmver- 
verschluß handeln. 

Es  ist  nur  nicht  erlaubt,  stets  bei  der  Diagnose  Gallenstein- 
ileus  das  Vorausgehen  von  Gallensteinkoliken  zu  fordern.  Es 
kann  ein  den  Ileus  bewirkender  Gallenstein  durch  einen  ulcera- 
tiven  Prozeß  in  den  Darmtraktus  ohne  jegliches  Symptom 
gelangen.    Ich  habe  selbst  einen  solchen  Fall  gesehen. 

Auch  kann  als  erstes  Symptom  eines  Darmtumors  Ileus 
auftreten.    Der  Darm  hatte  eben  bis  jetzt  das  Hindernis  prompt 
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fiberwunden  und  war  plötzlich^  —  nachdem  vielleicht  durch  einen 
Kotballen,  eine  katarrhalische  Schwellung  der  Schleimhaut,  einen 
Fremdkörper  die  Enge  des  Darmes  ganz  verlegt  war  — ,  erlahmt 

Ist  Lues  voraufgegangen,  liefert  der  Patient  genügende  Ver- 
dachtsmomente auf  Tuberkulose,  so  muß  eventuell  an  Strik- 
turen  gedacht  werden.  Typhus  und  Dysenterie  kommen  für 
seltene  Fälle  auch  in  Betracht. 

Daß  bei  einem  Tumor  in  abdomine,  bei  retroflektiertem 
Uterus,  bei  Exsudatbildung  im  Becken  an  einen  Kompressions- 
ileus  zu  denken  ist,  versteht  sich  von  selbst 

Therapie.  In  der  Behandlung  des  Ileus  ist  viel  gesündigt 
worden  insofern,  als  man  durch  allerlei  mögliche  unnütze  Maß- 
nahmen die  beste  Zeit  für  eine  rationelle  Behandlung  verpaßte. 

Ein  Volvulus,  eine  innere  Inkarzeration,  eine  feste  Intus- 
suszeption  kann  nur  durch  einen  operativen  Eingriff  beseitigt 
werden.  Alle  anderen  Behandlungsmethoden  sind  nach  meiner 
Erfahrung  unnütz.  Ich  habe  von  Lufteinblasungen,  von  hohen 
Einlaufen  in  derartigen  Ileusfällen  niemals  einen  Nutzen  gesehen, 
wohl  eventuell  Schaden,  indem  die  peristaltische  Bewegung  des 
Darmes,  die  durch  diese  Prozeduren  hervorgerufen  wurde,  das 
Hindernis  nur  um  so  fester  gestaltete. 

Man  sollte  deshalb  meines  Erachtens  mit  unnötigem  Zu- 
warten bei  Ileusfällen,  die  sich  als  schwere  charakterisieren,  die 
beste  Zeit  nicht  verpassen.  Ist  einmal  Meteorismus,  Darmlähmung, 
Peritonitis  eingetreten,  dann  ist  es  zu  spät.  Wir  wissen  aber  aus 
unseren  Darlegungen,  wie  rasch  und  geradezu  plötzlich  beim 
Strangulationsileus  der  Meteorismus  sich  entwickeln  kann.  Nicht 
selten  sehen  wir  vom  ersten  Stadium,  —  der  peristaltischen  Be- 
wegung der  zuführenden  Darmschlinge  — ,  überhaupt  nichts.  Wir 
kommen  erst  zu  dem  Falle,  nachdem  die  Darmlähmung  mit  ihren 
ominösen  Folgen  eingetreten  ist 

In  diesem  Falle  ist  guter  Rat  teuer.  Für  einen  radikalen 
Bauchschnitt,  bei  dem  der  Operateur  nach  dem  Hindernis,  even- 
tuell unter  Eventeration  des  Darmes,  suchen  muß,  ist  der  Patient 
meistens  zu  schwach.  Was  geschehen  soll,  wird  nur  von  Fall  zu 
Fall  zu  beurteilen   sein.     Hat  man  berechtigte  Vermutung  für 
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einen  bestimmten  Sitz  des  Hindernisses,  so  kann  unter  Umständen 
unter  Ätherrausch  ein  kleiner  Einschnitt  gewagt  werden,  von  welchem 
aus  man  nach  dem  Hindernis  sucht  Im  anderen  Falle  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als  die  Anlegung  einer  Kotfistel  oberhalb  des 
Hindernisses,  die  unter  Lokalanästhesie  ausgeführt  werden  kann. 
Hat  man  keine  Ahnung,  wo  etwa  der  Darmverschluß  steckt,  so  legt 
man  am  besten  die  Fistel  in  der  Regio  ileo-coecalis  an.  Ist  der 
Sitz  des  Verschlusses  im  Dickdarm,  so  wird  das  Coecum  gebläht 
sein,  das  dann  einzunähen  ist  Im  anderen  Falle  muß  eine 
meteoristische  DQnndarmschlinge  ge&ßt  und  geö£fhet  werden. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  einer  festen  Verschlingung 
des  Darmes  oder  bei  einer  inneren  Einklemmung  die  Anlegung 
einer  Kothfistel  ein  rettender  Eingriff  nicht  sein  kann,  es  müßte 
denn  der  Zufall  wollen,  daß  durch  die  Entlastung  des  oberhalb 
des  Hindernisses  aufgeblähten  Darmes  die  Verschlingung  oder 
Einklemmung  sich  löste,  ehe  es  zu  einer  irreparablen  Ernährungs- 
störung des  Darmes  oder  Peritonitis  gekonmien  ist  Meistens 
wird  aber  doch  die  Sache  ihren  Lauf  nehmen,  die  schweren  Folge- 
erscheinungen werden  sich  nicht  verhüten  lassen. 

Außer  der  Anlegung  einer  Kotfistel  kann  in  dem  schweren 
Lähmungsstadium  des  Strangulationsileus  noch  eine  Magenaus- 
heberung,  (die  aber  auch  einen  schweren  Kollaps  bewirken 
kann),  behufs  Entlastung  des  Darmes  versucht  werden,  ebenso 
werden  Darmpunktionen  empfohlen,  die  aber  jedenfalls  nicht 
ganz  gleichgültig  sind.  Über  einen  schwachen  Versuch  der  Heilung 
kommt  man  aber  mit  diesen  Maßnahmen  nicht  hinaus,  wenn  nicht 
etwa  unvorhergesehene  günstige  Zufälligkeiten  im  Spiele  sind. 

Ist  alles  verloren,  ist  der  Kollapszustand  bis  zum  höchsten 
Grade  gestiegen,  so  kann  dem  Patienten  nur  noch  die  Wohltat 
des  Morphiums  zuteil  werden. 

Angesichts  dieser  überaus  traurigen  Resultate  eines  operativen 
Versuchs,  der  im  Lähmungsstadium  eines  Ileus  ausgeführt  wird, 
sollte  man  mit  dem  operativen  Eingriff  bei  einem  Heus,  der  uns 
genügend  früh  zu  Gesichte  kommt  und  der  von  vornherein  die 
Erscheinungen  einer  ernsthaften,  schwerwiegenden  Affektion  an  sich 
trägt,  nicht  säumen.    In  dem  Stadium,  in  dem  wir  es  noch  nicht 
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mit  einem  gelähmten  Darme  zu  tun  haben,  in  dem  die  lebhafte 
Peristaltik  noch  auf  eine  normale  Funktion  des  Darmrohres  hin- 
deutet, sind  die  Operationsresultate  außerordentlich  viel  günstiger. 
Wir  werden  hier  eine  viel  größere  Chance  haben,  das  Hindernis 
zu  finden  und  zu  beseitigen. 

Handelt  es  sich  um  eine  Ileusform,  die  weniger  stürmisch 
beginnt  und  die  uns  als  Obturationsileus  bekannt  ist,  die  even- 
tuell tagelang  die  Erscheinungen  der  peristaltischen  Bewegungen 
und  Darmsteifung,  die  das  Hindernis  überwinden  wollen,  zeigt,  so 
brauchen  wir  es  mit  der  Operation  in  dieser  ersten  Zeit  nicht  so 
eilig  zu  haben.  Hier  können  Magenausheberungen,  Lufteinblasungen, 
Eingießungen  versucht  werden.  Man  soll  aber  auch  hier  nicht 
bis  zum  Äußersten  warten.  Sobald  diese  Maßnahmen  sich  als 
vergeblich  herausstellen,  der  Patient  rascheren  Puls  zeigt,  muß 
operiert  werden. 

Da  es  sich  beim  Obturationsileus  nicht  um  eine  augen- 
blicklich tödliche  Schädigung  des  Darmes  handelt,  so  ist,  — 
falls  der  Patient  irgendwelche  Bedenken  für  eine  eingreifendere 
Operation  bietet  — ,  die  Anlegung  einer  Kotfistel  angezeigt  Später 
kann  dann  das  Hindernis,  sei  es  eine  Striktur,  sei  es  ein  Tumor 
sei  es  ein  Fremdkörper,  entfernt  werden. 

Ob  der  Patient  von  vornherein  die  Radikaloperation  übersteht, 
wird  der  Operateur  im  Gefühl  haben  müssen. 

Auch  beim  dynamischen  Ileus  ist  die  Anlegung  einer 
Fistel  angezeigt,  wenn  die  Ursache  nicht  gehoben  werden  kann, 
z.  B.  nach  mechanischer  Läsion  des  Darmes.  Bei  lokaler  Peri- 
tonitis kann  eventuell  die  Eröfihung  eines  Abszesses  die  Darm- 
lähmung oder  die  Kompression  beheben. 

Von  verschiedenen  Seiten  sind  bei  Ileus  auch  besonders  wirk- 
same Medikamente  empfohlen  worden,  ich  nenne  nur  das  Atro- 
pinum  sulfuricum  subkutan  in  Dosen  von  0,001 — 0,0015.  Ich 
habe  die  Fälle,  in  welchen  eine  günstige  Wirkung  von  Atropin 
berichtet  wird,  in  Verdacht,  daß  sie  durch  die  Vis  medicatrix 
naturae  geheilt  sind.  Denken  könnte  ich  mir  nur  die  günstige 
Wirkung  des  Atropins  bei  Krampfzuständen  des  Darmes,  sei 
es  daß  der  Darm  um  einen  Fremdkörper  sich  kontrahierte,  sei 
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es  daß  Darmkrämpfe  durch  Reizung  des  Vagus  zustande  kamen. 
Daß  aber  ein  solcher  Krampf  zu  einem  ausgesprochenen  Dens 
führt,  wird  doch  zu  den  größten  Seltenheiten  gehören.  Jedenfalls 
bin  ich  der  Ansicht,  daß  man  mit  den  Atropin- Versuchen  die  beste 
Zeit  nicht  verlieren  soll. 

Wie  im  einzelnen  Falle  eine  bei  Ileus  auszuführende  Ope* 
ration  sich  gestalten  muß,  daß  kann  hier  gar  nicht  erörtert  werden. 
Eine  Ileusoperation  gehört  eben  nicht  zu  den  typischen  Eingriffen. 
Im  Allgemeinen  muß  betont  werden,  daß  nur  dann  eine  eingeklemmte 
Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle  zurückversenkt  werden  darf,  wenn 
der  Operateur  über  ihre  Lebensfähigkeit  außer  Zweifel  ist  Hat 
die  Schlinge  ihren  Glanz  verloren,  sieht  sie  tuff,  schwarz  aus,  dann 
soll  sie  reseziert,  und  dann  soll  entweder  eine  Darmnaht  oder  ein 
Anus  praeternaturalis  angelegt  werden.  Im  ZweifelfaUe  kann  sie 
nach  der  Entleerung  ihres  Inhalts  durch  einen  kleinen  Längsschnitt 
und  Vernähung  dieses  Schnittes  vor  die  Bauchhöhle  gelagert  werden. 

Ob  eventuell  eine  Invagination  nur  gelöst  oder  vollständig 
reseziert  werden  soll,  wird  von  dem  Zustande  des  Invaginatum 
abhängen.  Ob  eine  längere  strikturierte  Stelle  zu  resezieren  oder 
durch  Enteroanastomose  zu  umgehen  ist,  kann  nur  von  Fall  zu 
Fall  entschieden  werden. 

IV.  Hernia  incarcerata« 

Wir  wollen  uns  zunächst  die  Körpergegenden  vergegen- 
wärtigen, die  wir  beachten  müssen. 

1.  Der  Leistenbruch.  Das  Eingeweide  benutzt  zum  Aus- 
tritt aus  der  Bauchhöhle  den  Leistenkanal:  Äußerer  oder 
schräger  Leistenbruch,  oder  es  stülpt  sich  an  der  medialen 
Seite  der  Arteria  epigastrica  inferior,  —  der  sogenannten  Fovea 
inguinalis  medialis  — ,  aus  der  Bauchhöhle  aus  und  gelangt  direkt 
zum  äußeren  Leistenring:  Innerer  oder  gerader  Leistenbruch. 

2.  Der  Schenkelbruch.  Das  Eingeweide  verläßt  die  Bauch- 
höhle an  der  Fovea  cruralis  der  inneren  Bauchwand,  welche  unter- 
halb der  Fovea  inguinalis  medialis  und  etwas  medialwärts  von  ihr 
liegt,  es  tritt  durch  die  Lacuna  vasorum  und  gelangt  in  der  Fossa 
ovalis  an  der  inneren  Seite  der  Vena  femoralis  nach  außen. 


312  Vierter  AbBchnitt 

3.  Der  Nabelbruch.  Wir  müssen  unterscheiden:  a)  den 
angeborenen  Nabelschnurbruch,  b)  den  Nabelbruch,  der  in  den 
ersten  Lebenswochen  oder  Monaten  auftritt,  c)  den  Nabelbruch 
des  späteren  Lebensalters. 

Ad  a)  Der  angeborene  Nabelschnurbruch  kommt  da- 
durch zustande,  daß  sich  nicht,  wie  es  unter  normalen  Verhält- 
nissen sein  sollte,  die  Bauchwand  gegen  den  dritten  Monat  des 
uterinen  Lebens  fest  um  die  Nabelgefäße  herumlegt,  sondern  eine 
mehr  oder  weniger  große  Öffnung  frei  läßt,  in  welche  dann  Bauch- 
eingeweide prolabieren  und  auch  die  Hüllen  des  Nabelstranges 
auf  eine  Strecke  weit  ausdehnen.  Nur  geringe  Teile  des  Darmes 
können  vorfallen,  aber  auch  der  größte  Teil  der  Bauchorgane 
kann  in  diesem  sogenannten  Nabelschnurbruch,  der  eigentlich  nur 
ein  Prolaps  der  Bauchorgane  ist,  vorliegen.  Ich  habe  Leber, 
Magen  und  den  größten  Teil  des  Dünndarmes  außerhalb  der 
Bauchhöhle  gefunden.  Die  prolabierten  Organe  sind  bei  ihrem 
Austritt  aus  der  Bauchhöhle  eine  Strecke  weit  (ca.  1 — 2  cm)  be- 
deckt von  der  nach  außen  umgestülpten  Bauchhaut,  dann  kommt 
im  Bereiche  der  Nabelschnur  eine  sehr  zarte  doppelte  Umhüllung, 
die  wir  als  Whartonsche  Sülze  und  als  eine  zarte  gefäßlose, 
serosaähnliche  Membran,  die  in  das  Peritoneum  parietable  über- 
geht, auffassen  müssen.  Der  Inhalt  des  Vorfalls  schimmert 
meistens  durch  diese  zarte  Hülle  hindurch. 

Ad  b)  Der  eigentliche  Nabelbruch  tritt  am  häufigsten  in 
den  ersten  Lebensmonaten  auf.  Das  hat  seinen  plausiblen  Grund. 
Die  Umlagerung  der  Bauchhaut  um  den  aus  der  Bauchhöhle  aus- 
tretenden Nabelstrang  ist  in  der  ersten  Zeit  noch  eine  lockere. 
Ist  die  Nabelschnur  abgestoßen,  so  bleibt  an  der  Stelle  des  Nabels 
eine  nachgiebige  Stelle,  die  erst  später  sich  zu  einem  solideren 
Abschluß  gestaltet 

Durch  abnorme  Anstrengungen  der  Bauchpresse,  —  Husten, 
Schreien,  Drängen  — ,  kann  ein  Eingeweide  (meistens  Netz  oder 
Dünndarm  oder  beides)  gegen  die  Stelle  des  Nabels  angepreßt 
werden  und  dann  Peritoneum  und  Faszie  ausstülpen. 

Ad  c)  Der  Nabelbruch  der  späteren  Lebensperiode  entsteht 
meistens  dann,  wenn  die  Stelle  des  Nabels,  die  an  und  für  sich 
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schon  ein  Punkt  des  geringeren  Widerstandes  ist,  auf  irgend  eine 
Weise  an  ihrer  Resistenz  einbüßt,  z.  B.  durch  hochgradige  Aus- 
dehnung der  Bauchdecke  infolge  von  Gravidität  oder  Fett- 
ansammlung,  im  Gegensatz  hierzu  kann  auch  rasche  Abmage- 
rung die  Nachgiebigkeit  der  Nabelgegend  bedingen.  Kommt  zu 
dieser  Veränderung  der  Nabelgegend  nun  noch  eine  abnorme 
Druckerhöhung  in  der  Bauchhöhle,  wie  sie  sich  durch  häufiges 
Husten,  Drängen  zeigt,  so  sind  alle  Momente  gegeben,  welche 
eventuell  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  Nabelbruches 
schaffen  können. 

Der  Nabelbruch  kommt  unter  der  oberen  Umrandung  des 
Nabelringes  zum  Vorschein. 

4.  Die  Hernia  obturatoria.  Sie  gehört  zu  den  selten 
vorkommenden  Hernien.  Das  Eingeweide  (nicht  selten  nur  ein 
Teil  des  Darmrohres,  —  sogenannter  Darmbandbruch  — ,)  tritt 
an  dem  oberen  lateralen  Winkel  des  Foramen  obturatorium,  wo 
die  Gefäße  und  der  Nervus  obturatorius  verlaufen,  aus ;  die  letzteren 
liegen  lateralwärts  von  dem  Bruchsack.  Während  alle  anderen 
Brüche  mit  ihren  Hüllen  unmittelbar  unter  der  oberflächlichen 
Faszie  liegen,  also  die  Hüllen  nur  von  Faszie,  Unterhautzellgewebe 
und  Haut  bedeckt  sind,  hat  die  Hernia  obturatoria  eine  wesent- 
lich tiefere  Lage.  An  der  äußeren  oberen  Umrandung  des 
Foramen  obturatorium  entspringt  der  Musculus  obturator  extemus, 
der  über  den  Bruch  hinweg  nach  außen  und  hinten  zur  Fossa 
intertrochanterica  zieht,  über  diesem  Muskel  liegt  noch  der  Mus- 
culus pectineus,  der,  vom  horizontalen  Schambeinast  entspringend, 
zum  Oberschenkel  verläuft. 

Bleibt  der  Bruch  klein,  so  liegt  er  tief  versteckt  unter  diesen 
beiden  Muskellagen,  erst  bei  stärkerem  Wachsen  des  Bruches 
kann  er  die  Muskelfasern  auseinanderdrängen  und  mehr  an  die 
Oberfläche  treten;  das  ist  aber  selten. 

5.  Die  Hernia  ischiadica.  Der  Bruch  kann  auf  drei 
Wegen  austreten: 

1.  Oberhalb    des   Musculus   pyriformis    mit    der   Arteria 
glutaea  superior. 
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2.  Unterhalb    des  Mosculas  pyriformis    mit  der   Arteria 
glutaea  inferior. 

3.  Unterhalb  des  Masculns  obturator  internus. 

Die  beiden  ersten  Brüche  liegen  also  im  Foramen  ischia- 
dicum  majns,  der  letztere  im  Foramen  ischiadicnm  minus.  Zweck- 
mäßig wird  es  sein,  die  ersten  beiden  Brüche  —  entsprechend 
ihrem  Verlaufe  —  als  Hemia  glutaea  superior  und  Hemia  glutaea 
inferior  und  den  letzten  als  Hemia  ischiadica  zu  bezeichnen  (Garr6). 
Die  relativ  häufigste  ist  die  Hemia  glutaea  superior. 

Die  genannten  Brüche  werden  für  gewöhnlich  von  dem  Mus- 
culus glutaeus  maximus  bedeckt,  erst  wenn  sie  eine  gewisse  Größe 
erreichen,  treten  sie  unter  dem  unteren  Rande  desselben  zum  Vor- 
schein. 

6)  Der  Lendenbruch  (Hernia  lumbalis).  Der  Lenden- 
bruch tritt  lateral  von  dem  Musculus  quadratus  lumbomm  aus.  Er 
kann  unmittelbar  über  dem  Darmbeinkamme  oder  in  einiger  Ent- 
fernung von  ihm  liegen. 

Die  genauere  Austrittsstelle  ist  noch  strittig.  Es  kommen 
in  Betracht: 

a)  Das  Trigonum  costo-lumbo-abdominale  oder  Tri- 
gonum  lumbale  superius.  Seine  Basis  liegt  am  unteren 
Rande  der  12.  Rippe,  seine  Spitze  am  Darmbeinkamme,  etwa 
12  Zentimeter  von  der  Mittellinie  entfernt  Es  wird  begrenzt 
medial  vom  Musculus  sacrolumbalis,  lateral  von  dem  hinteren 
Rande  des  Musculus  obliquus  abdominalis  internus.  Der  Grund 
des  Dreiecks  wird  gebildet  von  Musculus  transversus  abdominis, 
es  wird  bedeckt  vom  Latissimus  dorsi. 

b)  Das  Trigonum  Petit i.  Es  liegt  mehr  lateral wärts. 
Seine  Basis  wird  gebildet  von  dem  Darmbeinkamm,  seine  Spitze 
von  der  Kreuzungsstelle  des  Musculus  latissimus  dorsi  und  des 
Musculus  obliquus  abdominis  exteraus.  Die  laterale  Seite  bildet 
der  letztere,  die  mediale  wird  vom  breiten  Rückenmuskel  gestellt 
Der  Grand  des  Dreiecks  wird  vom  Musculus  obliquus  internus 
und  Musculus  transversus  abdominis  gebildet 

c)  Eine  angeborene  Lücke  im  Latissimus  dorsi,  die  un- 
mittelbar über  der  höchsten  Wölbung  des  Darmbeinkammes  liegt 
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d)  Verletzungen  und  Abszesse  (Senkungsabszesse)  der 
Rückenmuskulatur. 

An  allen  genannten  Stellen  sollen  Brüche  austreten  können. 
Manche  Forscher  (Braun  u.  a.)  neigen  der  Ansicht  zu,  daß  es 
sich  meistens  um  eine  Lücke  des  Latissimus  dorsi  handelt. 

7.  Die  Hernia  perinealis  (Mittelfleischbruch). 

Der  Beckenboden,  auf  welchem  die  Eingeweide  ruhen,  wird  gebildet: 

1.  Vom  Musculus  levator  ani,  an  dem  wir  eine  Portio  pubica  und 
Portio  iliaca  unterscheiden. 

2.  Vom  Musculus  coccygeus,  der  nach  hinten  den  Levator  ani  ergänzt 
Beide  Muskeln  bilden  das  Diaphragma  pelvis.   Nach  vorne  zwischen 

den  beiden  aufsteigenden  Sitzbein-  und  absteigenden  Schambeinfisten  bilden 
zwei  übereinandergeschichtete  und  in  der  Mitte  zusammenstoßende  Muskeln, 
der  Musculus  transversus  perinei  profundus  et  superficialis,  das  Diaphragma 
urogenitale. 

Das  Diaphragma  pelvis  ist  an  seiner  oberen  Fläche  bedeckt  von  dem 
viszeralen  Blatt  der  Fascia  pelvis,  an  seiner  unteren  von  der  Fascia  perinei 
propria. 

Ein  Bruch,  der  in  der  Perinealgegend  zum  Vorschein  kommen  soll, 
muß  daß  Diaphragma  pelvis  durchsetzen,  diese  Durchsetzung  geschieht  ent- 
weder durch  einen  Zwischenraum  zwischen  Musculus  coccygeus  und  Levator 
ani  oder  durch  angeborene  Spalten  des  letzteren.  Immer  aber  muß,  wie 
Berger  hervorhebt,  eine  angeborene  abnorme  Ausstülpung  der  Douglas- 
schen  Tasche  und  eventuell  beim  Weibe  noch  der  Ezcavatio  vesico-uterina 
vorhanden  sein. 

Beim  Manne  haben  wir  für  den  Austritt  aus  dem  Bauch- 
raum nur  eine  Falte  des  Bauchfelles  zu  berücksichtigen,  die 
Plica  recto-vesicalis,  beim  Weibe  die  Plica  recto- uterina  und  die 
Plica  vesico-uterina. 

Der  Perinealbruch  kann  unter  folgenden  Formen  in  die  Er- 
scheinung treten  (Sultan): 

a)  Er  tritt  beim  Manne  zwischen  Blase  und  Rectum,  beim 
Weibe  zwischen  Uterus  und  Rectum   aus.    Er  wölbt  dann  die 

« 

Haut  der  Dammgegend  vor,  beim  Weibe  kann  er  im  hinteren 
Teile  der  großen  Schamlippe  liegen. 

b)  Der  Bruch  gelangt  nicht  bis  zur  äußeren  Haut,  sondern 
wölbt  auf  seinem  Verlaufe  die  vordere  Mastdarm  oder  hintere 
Scheiden  wand  vor.  (Vorderer  Mastdarm-,  hinterer  Scheidenbruch. 
Vorsicht  bei  der  Diagnose!    Mögliche  Verwechselung  mit  einem 
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Polypen.     Das  gurrende  Geräusch  auf  Druck  sichert  die  Dia- 
gnose). 

c)  Beim  Weibe  kann  der  Bruch,  —  falls  er  in  der  Excava- 
tio  vesico-uterina  austritt  — ,  auch  die  vordere  Scheidenwand  ver- 
wölben. (Vorderer  Scheidenbruch). 

d)  Unvollständige  Perinealhemien.  Der  Bruch  sitzt  in  dem 
Cavum  ischio-rectale  (Raum  zwischen  Tuber  ischii  und  Mastdarm) 
oder  er  wölbt  sich  gegen  die  Blase  vor. 

e)  Narbenbrüche,  die  sich  im  Anschlüsse  an  sacrale  Mast- 
darmoperationen entwickeln. 

8.  Der  Bauchbruch.  Wir  müssen  mittlere  und  seitliche 
Bauchbrüche  unterscheiden.  Die  mittleren  Brüche  benutzen  als 
Prädilektionsstelle  die  Linea  alba,  und  hier  besonders  die  obere 
Hälfte  derselben,  die  zwischen  Processus  xyphoideus  und  Nabel 
verläuft.  Hier  ist  die  aponeurotische  Verbindung  der  beiden 
Recti  eine  weniger  straffe,  wie  in  dem  unteren  Teile  der  weißen 
Bauchlinie.  Der  sogenannte  epigastrische  Bauchbruch  enthält 
meistens  Netz  und  Darmwandpartieen  des  Dickdarmes.  Es  kann 
aber  auch  nur  eine  Verzerrung  des  Peritoneums  durch  die  hier 
besonders  häufig  vorkommenden  subserösen  Lipome  vorliegen.  In 
diesen  nach  außen  gezerrten  Peritonealzipfel  kann  durch  Husten 
oder  Pressen  Netz  oder  Darm  hineingeraten. 

Für  die  seitlichen  Bauchbrüche  giebt  es  eine  besondere 
Prädilektionsstelle,  die  durch  die  Linea  semicircularis  Dou- 
glas ii  gebildet  wird. 

Die  Linea  semicircularis  Douglasü  bildet  bekanntlich  eine 
an  der  Hinterfläche  des  Rectus  abdominis,  in  der  Mitte  zwischen 
Nabel  und  Symphyse  liegende,  nach  unten  konkave  Linie,  welche 
das  Ende  der  sehnigen  Verstärkung  der  Aponeurose  des  Rectus 
durch  die  Sehnen  des  Musculus  transversus  und  des  Musculus 
obliquus  internus  bezeichnet  Unterhalb  der  genannten  Linie  ist 
der  Rectus  nur  durch  seine  Aponeurose  bedeckt  Neben  dem 
Rectus  ist  hier  deshalb  eine  schwache  Stelle,  an  der  auch  meistens 
Gefäße  die  Bauchwand  passieren. 

Der  Bruch  tritt  neben  dem  Rectus  aus  und  wölbt  die  sehnigen 
Teile  des  Transversus  und  der  beiden  Obliqui  vor. 
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Die  übrigen  seitlichen  Bauchbrüche  entstehen  nach  Ver- 
letzungen, Zerrungen  der  Bauchwand  oder  sie  sind  Narbenbrüche, 
die  nach  Bauchoperationen,  bei  denen  eine  exakte  Naht  nicht  an- 
gelegt werden  konnte,  entstehen. 

Die  ZwerchfellsbrQche  und  die  inneren  Brüche  (die  sog.  inneren  In- 
karzerationen) haben  wir  schon  bei  dem  Kapitel  Ileus  erwähnt. 

Alle  die  genannten  Körpergegenden,  an  denen  erfahrungs- 
gemäß eine  Hernie  vorkommen  kann,  müssen  wir  uns  gegen- 
wärtig halten,  wenn  wir  nicht  etwa  eine  Hernia  incarcerata  über- 
sehen wollen.  Die  Incarcerationen  kommen  nun  bei  allen  ge- 
nannten Brüchen  nicht  gleich  häufig  vor.  Relativ  am  häufigsten 
sind  sie  beim  Schenkelbruche,  dann  kommt  der  Leistenbruch,  der 
Nabelbruch,  die  Hernia  obturatoria,  aber  bei  allen  Brüchen  sind 
einmal  Incarcerationen  beobachtet  worden.  Bei  einem  Symptomen- 
komplex, der  an  einen  eingeklemmten  Bruch  erinnert,  müssen  wir 
deshalb  auch  alle  Bruchgegenden  untersuchen,  wenn  wir  folgen- 
schwere Irrtümer  vermeiden  wollen. 

Der  Mechanismus  der  Brucheinklemmung  ist  nicht  immer  der 
gleiche.  Für  gewöhnlich  unterscheidet  man  eine  elastischeEinklemmung 
und  eine  Koteinklemmung,  ohne  daß  diese  beiden  Einklemmungsarten 
«charf  auseinanderzuhalten  sind.  Die  elastische  Einklemmung  kommt  da- 
durch zustande,  dafi  eine  Darmschlinge  unter  plötzlich  vermehrtem  inneren 
Druck  der  Bauchhöhle,  z.  B.  beim  Husten,  Pressen,  in  eine  Bruchpforte  hinein- 
schlüpft,  wobei  dieselbe  für  einen  Moment  ausgedehnt  wird,  aber  beim  Nach- 
lassen des  Druckes  über  das  durchgepreßte  Eingeweide  zurückschnellt  und 
dasselbe  einklemmt  So  kann  z.  B.  bei  einem  offenen  Processus  vaginalis, 
4ÜS0  bei  einer  angeborenen  Anlage  zum  Leistenbruch,  eine  Darmschlinge 
plötzlich  in  die  Bauchfellausstülpung  hineingepreßt  werden,  sodaß  eine  mo- 
mentane Hernia  incarcerata  die  Folge  ist. 

Meistens  wird  bei  einem  schon  bestehenden  Bruche  eine  Darmschlinge 
weiter  hineingepreßt  oder  ein  Stück  Netz  oder  eine  neue  Darmschlinge  wird 
zu  dem  bereits  bestehenden  Bruchinhalt  ausgetrieben.  Es  handelt  sich  immer 
um  ein  Mißverhältnis  der  Lichtung  der  zusammenschnellenden  Bruchpforte 
zu  dem  Bruchinhalt,  der  unter  momentaner  Erweiterung  der  Pforte  bezw.  des 
Bruchkanals  eingepreßt  wurde.  Wenn  durch  die  elastische  Einschnürung  der 
Blutlauf  in  sämmtlichen  Gefäßen  des  Darmes,  also  auch  in  den  Arterien, 
aufgehoben  wurde,  dann  kommt  es  sehr  rasch  zur  Gangraen  des  Darmes.  Ist 
der  Blutlauf  nur  behindert,  indem  der  Rückfluß  in  den  Venen  ganz  auf- 
^hoben  oder  doch  stark  eingeschränkt  ist,  dann  ist  seröse  Durchtränkung, 
Anschwellung  usw.  die  nächste  Folge.  Die  Einklemmung  wird  dadurch  inten- 
siver und  das  Resultat  ist  wiederum  Gangraen. 
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Der  MechaniBmus  der  Koteinklemmung  ist  nicht  so  einfach  ver- 
ständlich und  durchsichtig.  Sicher  kommt  wohl  die  Koteinklemmung  dadurch 
zustande,  daß  durch  eine  kräftige  peristaltische  Bewegung  Darmcontenta  in 
die  im  Bruchsack  lagernde  Schlinge  hineingetrieben  werden  und,  —  ganz 
allgemein  ausgedrückt  — ,  raumbeengend  ¥rirken.  Wie  im  Einzelnen  diese 
Baumbeengung  zustande  kommt,  ist  nicht  so  einfach  zu  deuten.  Es  sind  da 
mehrere  Momente  im  Spiele,  über  ihre  ursächliche  Bedeutung  gehen  die  An- 
sichten sehr  auseinander.  Mir  erscheint  die  einfachste  Deutung  auch  zugleich 
die  plausibelste  zu  sein.  Dadurch,  daß  der  Darminhalt  mit  einem  kräftigen 
Strom  in  die  Schlinge  hineingetrieben  wird,  wird  nach  dem  Gesetze  der 
Zentrifugalkraft  der  dem  Mesenterium  gegenüberliegende,  also  peripherwärts 
gelegene  Darmwandteil  stärker  gespannt  und  weiter  in  den  Bruchsack  vor- 
gebaucht, wie  die  mit  Mesenterium  ausgestattete  Darmwandpartie.  Die  Darm- 
wände verschieben  sich  also  gegeneinander  und  zwar  so,  daß  die  peripherwärts 
liegende  Darmwand  gezerrt  und  verlängert  wird.  Durch  diese  Verlängerung  und 
Zerrung  kommt  aber  eine  Zirkulationsstörung  zustande,  welche  ihrerseits  eine 
Transsudation  in  das  Innere  des  Darmes  bewirkt,  weiterhin  wird  der  Darm 
venös  hyperämisch,  serös  durchtränkt,  verdickt  in  seinen  Wandungen.  Alle 
diese  Momente  bewirken  ein  Mißverhältnis  zwischen  der  Bruchpforte  bezw. 
dem  Bruchsackhals  und  dem  Volumen  der  durchtretenden  Schlinge.  Der 
Kanal  bezw.  der  Ring,  den  der  Bruchinhalt  passieren  muß,  legt  sich  fest  um 
denselben.  Der  Zirkulus  vitiosus  ist  fertig.  Die  Kotüberladung  des  Bruch- 
inhaltes hat  zu  einer  elastischen  Einklemmung  geführt 

In  den  Fällen,  in  denen  nur  Netz  im  Bruchsack  liegt,  kann  es  sich 
nur  um  eine  elastische  Einklemmung  handeln. 

Die  Symptome  der  Brucheinklemmungen  sind  leicht  zu 
verstehen,  wenn  wir  uns  der  Darlegungen  erinnern,  die  wir  bei 
der  inneren  Strangulation  schon  ausgeführt  haben.  Bei  der  Bruch- 
einklemmung handelt  es  sich  um  denselben  Vorgang,  nur  daß  er 
außerhalb  der  Bauchhöhle  verlauft. 

Eine  kurze  Übersicht  der  Symptome  gewinnen  wir,  wenn 
wir  das  komplizierte  Krankheitsbild  in  folgende  Einzelsymptome 
zerlegen : 

1.  Die  Symptome,  die  an  der  Bruchgeschwulst  selbst  auftreten. 

2.  Die  Symptome  an  dem  übrigen  Darme. 

3.  Die  Symptome  an  anderen  Organen. 

Ad  1.  a)  Der  eingeklemmte  Bruch  ist  irreponibel.  Er 
sitzt  fest,  wie  eine  Mauer.  Weder  Husten,  noch  Pressen  kann 
die  Bruchgeschwulst  in  ihrem  Umfange  verändern. 

b)  Schmerzhaftigkeit  des  eingeklemmten  Bruches.  Sie 
ist  leicht  erklärUch  durch  die  Entwickelung  der  entzündlichen  Er- 
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scheinungen,  die  darauf  zurückzuführen  sind,  daß  Mikroorganismen 
die  Darmwand  durchwandern. 

c)  Vergrößerung  der  Bruchgeschwulst  Durch  Austreten 
der  transsudierten  Flüssigkeit  (des  sogenannten  Bruchwassers) 
wird  selbstverständlich  der  Bruchsack  gespannt  und  ausgedehnt 
Durch  fortschreitende  Entzündung  kann  die  bedeckende  Haut  sich 
röten,  es  entsteht  eine  harte  Infiltration,  die  sich  zur  Gangraen 
steigert,  Verklebung  des  gangränösen  Darmes  mit  der  äußeren 
Bedeckung,  schließlich  Durchbruch  der  gangränösen  Darmwand 
nach  außen. 

Eine  Vergrößerung  der  Bruchgeschwulst  kann  natürlich  nicht 
zustande  kommen,  wenn  bei  einer  elastischen  Einklemmung  alle 
Gefäßverbindungen,  auch  die  arteriellen,  abgesperrt  sind. 

Ad  2.  a)  Stuhlentleerung  und  Flatus  sind  aufgehoben. 
Scheinbare  Ausnahme:  Unterhalb  des  Hindernisses  kann  der 
Darm  sich  noch  entleeren;  sitzt  die  Einklemmung  in  einer  hoch- 
liegenden Darmpartie,  dann  können  sogar  häufige  diarrhoische 
Entleerungen  stattfinden.  (Cholera  hemiaria,  Malgaigne).  Wirk- 
liche Ausnahme:  Bei  Darmwandbrüchen  können  Stuhl  und 
Flatus  unbehindert  abgehen. 

b)  Der  Darm  sucht  das  Hindernis  an  der  Einklemmungs* 
stelle  zu  beseitigen,  daher  vermehrte,  schmerzhafte  peristaltische 
Bewegung,  welcher  früher  oder  später  Darmlähmung  und  Meteo- 
rismus folgt  Der  letztere  ist  in  der  Hauptsache  bedingt  durch 
Zirkulationsstörungen  der  Darmwand,  auf  Grund  deren  eine  ver- 
mehrte Gasbildung,  wie  auch  eine  mangelhafte  Resorption  der 
Gase  stattfindet 

c)  Erbrechen.  Es  wird  sich  früher  oder  später  zeigen,  je 
nachdem  das  Hindernis  einen  höheren  oder  tieferen  Sitz  hat  Zu- 
nächst noch  Auswürgen  galliger  Massen,  später  Überbrodeln  fauligen 
Darminhaltes. 

Das  Erbrechen  kann,  —  besonders  bei  fester  Strangulation  — , 
auch  reflektorisch  ausgelöst  werden,  so  daß  es  bei  Darmwand- 
brüchen  und  Netzbrüchen  nicht  fehlt.  Es  kommt  aber,  —  da 
eine  Passagestörung  nicht  vorhanden  ist  — ,  in  der  Regel  nicht 
zum  eigentlichen  Überbrodeln  fauliger  Massen. 
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d)  Peritonitis.  Wird  der  Darm  in  seiner  Ernährung  so 
hochgradig  geschädigt,  daß  eine  bakterielle  Durchwanderung  der 
Darmwand  stattfindet,  so  entwickelt  sich  rasch  eine  peritoneale 
Sepsis,  durch  sogenannte  Dehnungsgeschwüre  kann  es  aber  auch 
zur  Perforation  der  Darmwand  und  dann  zur  jauchigen  oder 
eiterigen  Peritonitis  kommen. 

Ad  3.  a)  Herzschwäche  und  Shock,  bewirkt  durch  die 
Strangulation  der  Mesenterialnerven.  Je  fester  die  Einklemmung, 
desto  ausgeprägter  ist  die  Einwirkung  aufs  Herz.  Der  Patient 
kann  in  einem  Herzkollapse  rasch  zugrunde  gehen. 

b)  Fast  vollkommene  Anurie,  teils  bedingt  durch  den  großen 
Flflssigkeitsverlust  in  Folge  des  Erbrechens,  teils  durch  die  schäd- 
liche Einwirkung  im  Darm  resorbierter  Toxine  auf  die  Nieren- 
epithelien.  Die  geringe  Menge  Harn,  die  entleert  wird,  ist  meistens 
sehr  eiweißreich  und  enthält  abnorme  Mengen  Indikan,  besonders 
dann,  wenn  der  Dünndarm  eingeklemmt  ist  Zylinder  aller  Art 
werden  sehr  oft  gefunden. 

c)  Pneumonie.  Sie  tritt  besonders  häufig  auf  im  Verlaufe 
der  Brucheinklemmung,  meistens  in  Form  lobulärer  Herde. 

Sie  wird  erklärt  teils  als  Schluckpneumonie  bei  Gelegenheit 
des  Erbrechens,  teils  als  embolische  Form  aus  trombosierten 
Mesenterialvenen,  teils  als  septische  Entzündung  in  Folge  von 
Resorption  von  Mikroorganismen  aus  dem  Bauchfellraume. 

Diagnose.  Die  Diagnose  eines  eingeklemmten  Bruches 
kann  spielend  leicht  sein.  Wenn  ein  Patient  mir  berichtet,  daß 
er  an  einem  Bruche  z.  B.  Leistenbruche  leidet,  der  bis  jetzt  immer 
gut  zurückgegangen  sei,  der  auch  stets  durch  ein  Bruchband  hätte 
zurückgehalten  werden  können,  auch  nicht  weiter  schmerzhaft  ge- 
wesen sei,  daß  aber  der  Bruch  nach  einer  starken  Anstrengung 
der  Bauchpresse  oder  nach  heftigem  Kollern  im  Leibe  unter  dem 
Bruchbande  hervorgeschossen  und  jetzt  nicht  mehr  zurückzubringen 
sei,  daß  der  Bruch  jetzt  sehr  schmerze,  daß  Übelkeit,  Aufstoßen, 
Leibschmerzen  und  schließlich  Erbrechen  sich  gezeigt  habe,  dann 
bin  ich  mit  der  Diagnose  rasch  fertig.  Ergiebt  die  objektive 
Untersuchung,  daß  es  sich  in  der  Gegend  des  äußeren  Leisten- 
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ringes  um  einen  straff  fühlbaren  Tumor  handelt,  der  sich  mit 
seinem  Stiel  in  den  Leistenkanal  verfolgen  läßt,  sind  alle  Symptome 
eines  Hindernisses  vorhanden,  die  wir  genugsam  erörtert  haben, 
dann  kann  es  sich  nur  um  einen  eingeklemmten  Bruch  handeln. 

So  einfach  liegen  die  Verhältnisse  aber  längst  nicht 
immer.  Der  Patient  weiß  oft  gar  nicht,  daß  er  an  einem  Bruche 
leidet.  Das  trifft  nicht  nur  für  die  seltenen,  versteckt  liegenden 
Hernien  zu,  für  die  Hemia  obturatoria,  die  Hemia  ischiadica,  die 
Hernia  lumbalis  usw.,  sondern  vor  allem  auch  für  die  Hemia  cruralis 
Diese  letztere  ist  oft  so  klein,  sie  beherbergt  nur  eine  so  kleine 
Partie  des  Darmes  oder  gar  nur  der  Darmwand,  daß  der  Patient 
eine  Hervorwölbung  an  der  Bruchpforte  nicht  merkt,  und  auch 
sonst  braucht  der  Bruch  besondere  Beschwerden  nicht  zu  bewirken. 
Werden  derartige  Brüche  eingeklemmt,  so  werden  sie  natürlich 
auch  schmerzhaft,  der  Patient  sagt  uns  aber  nicht,  daß '  er  an 
einem  Bruche  leidet,  oft  sagt  er  auch  nichts  von  Schmerzen  in 
der  Gegend  der  in  Frage  kommenden  Bruchpforte,  weil  die  Schmerz- 
empfindung an  dieser  Stelle  in  die  allgemeine  Empfindung  der 
Leibschmerzen  aufgehen  kann. 

Zeigen  sich  in  einem  solchen  Falle  die  Symptome  eines 
Darmverschlusses  (schmerzhafte  peristaltische  Bewegungen  des 
Darmes,  Übelkeit,  Erbrechen,  kleiner  Puls  usw.),  dann  müssen 
sämtliche  Bruchpforten  auf  das  Genaueste  untersucht  werden. 
Ruhe  nicht  eher,  bis  Du  Dich  überzeugt  hast,  daß  Du  in 
den  Bruchgegenden  nichts  Verdächtiges  findest,  daß  dort 
nicht  eine  schmerzhafte  Resistenz,  die  prall  anzufühlen 
ist,  vorhanden  ist  Vergesse  auch  nicht,  auf  einen  Pc- 
rinealbruch  oder  Mastdarm- und  Scheidenbruch  zu  fahnden. 
Von  den  sogenannten  okkulten  Brüchen  zeigt  der  Bruch,  der  das 
Foramen  obturatorium  verläßt,  oft  ein  charakteristisches  Symptom, 
das  vom  Drucke  der  Bruchgeschwulst  auf  den  Nervus  obturatorius 
herrührt  und  sich  als  zum  Knie  ausstrahlende  Schmerzen  zeigt 

In  der  Tat  giebt  es  nun  auch  Fälle,  in  denen  der  Patient 
vor  den  Erscheinungen  der  Einklemmung  nicht  an  einem  Bruche 
gelitten  hat  Wohl  war  die  Anlage  vorhanden,  die  schwache 
Stelle  des  sogenannten  Septum  crurale  in  der  Lacuna  vasorum, 

Lansmann,  KrankheiUzaitlnd*.  21 


322  Vierter  Abßchnitt 

die  Einstülpung  des  Bauchfelles  am  inneren  Leistenring,  der 
offene  Processus  vaginalis,  aber  ein  ausgebildeter  Bruch  ytsüt  nicht 
da.  In  dem  Momente,  in  dem  das  Eingeweide  bei  einem  heftigen 
Hustenstoßc,  bei  starker  Anstrengung  der  Bauchpresse  austrat, 
klemmte  es  sich  auch  ein.  Ein  solcher  frisch  entstandener  Bruch 
ist  selbstverständlich  nur  sehr  klein,  man  darf  nicht  erwarten,  eine 
große  pralle  Geschwulst  zu  palpieren,  ein  kleiner  unscheinbarer 
Knoten  präsentiert  sich,  der  für  eine  entzündete  Lymphdrüse,  ein 
subseröses  Lipom,  einen  entzündeten  Varix  (z.  B.  der  Vena  sa- 
phena interna),  einen  Abszeß  gehalten  werden  könnte.  Das  Vor- 
handensein des  schmerzhaften  Knotens  sichert  aber  allein  nicht 
die  Diagnose,  sondern  die  Anamnese,  die  Art  seines  Auftretens 
und  der  ganze  übrige  genugsam  erörterte  Symptomenkomplex. 

Daß  bei  einem  sogenannten  Darmwandbruch  die  Darm- 
passage und  der  Abgang  von  Flatus  nicht  vollständig  aufgehoben 
zu  sein  brauchen,  haben  wir  schon  erwähnt  Die  Schmerzhaftigkeit 
an  der  Bruchpforte,  besonders  am  einschnürenden  Ringe,  das  re- 
flektorische Erbrechen,  der  Einklemmungsshock  beweisen  aber  zur 
Genüge,  daß  hier  eine  Einklemmung  vorliegt 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  einem  eingeklemmten  Netzbruch. 
Auch  hier  keine  Aufhebung  der  Passage,  aber  reflektorisches 
Erbrechen,  Shockerscheinungen,  Schmerzhaftigkeit  der  Bruchge- 
schwulst 

Besondere  Schwierigkeiten  der  Diagnose.  Wir  haben  schon 
bei  der  Schilderung  des  Symptomenkomplexes  darauf  hingewiesen,  daß  es  bei 
einer  vollständigen  Abschnürung  sämtlicher  Gefäße  zu  einer  Anschwellung  der 
Bruchgeschwulst  nicht  kommen  kann.  Ein  solcher  Bruch  ist  auch  nicht  be- 
sonders schmerzhaft,  wohl  allerdings  an  der  Stelle  des  einschnürenden  Ringes. 
Gerade  hier  ist  aber  rasches  Handeln  am  Platze.  Die  Shockerscheinungen, 
das  Erbrechen  werden  besonders  ausgesprochen  sein  und  uns  den  richtigen 
Weg  zeigen.     Eine  weitere  diagnostische  Schwierigkeit  bietet  sich  dann,  wenn 

1.  der  Bruch  nicht  an  der  gewöhnlichen  Stelle  austritt; 

2.  er  unterwegs  bei  seinem  Durchtritt  durch  die  Bauchdecke  gleichsam 
Halt  macht  und  eingeklemmt  wird,  ehe  er  außen  zum  Vorschein  kommt 

Ad  1.  Ich  will  nur  kurz  aufzählen,  da  es  mich  hier  zu  weit  führen 
würde,  genauere  Ausführungen  zu  machen.  Es  genügt  auch,  die  Abnormität 
zu  kennen  und  an  die  Möglichkeit  derselben  zu  denken.  Es  kommen  nur 
Leisten-  und  Schenkelhemien  in  Betracht 

a)  Der  Schenkelbruch  kann  durch  eine  Lücke  des  Gimbernatschen 
Bandes,  also  nach  innen  von  seiner  gewöhnlichen  Lage,  austreten. 
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b)  Der  Schenkelbruch  verläßt  zwar  die  Bauchhöhle  am 'inneren  Schenkel- 
ring, bahnt  sich  aber  dann  nach  außen  einen  Weg  unter  den  Musculus 
pectineus.    Er  hat  also  eine  ähnliche  Lage,  wie  eine  Hemia  obturatoria. 

c)  Herniae  crurales  ezternae.  Sie  liegen  auswärtsvon  der  Arteria 
femoralis,  ja  sogar  gar  nicht  in  der  Lacuna  vasorum,  sondern  in  der  Lacuna 
muscularis.  Sie  entstehen  meistens  durch  Verletzungen  der  Hüftgegend,  z.  B. 
nach  Einrenkung  angeborener  Hüftgelenksluxationen.    (Narath). 

d)  Der  Bruch  liegt  hinter  den  Schenkelgefäßen.  (Hemia  cruralis 
retrovascularis). 

Ad  2.  a)  Der  Bruchsack  kann  sich  zwischen  Peritoneum  und  Bauch- 
fascie  lagern,  im  sogenannten  properitonealen  Gewebe.  (Properitoneale 
Brflche.)  Er  kann  aber  auch  zum  Teile  mit  einer  Ausbuchtung  properitoneal 
liegen,  zu  einem  anderen  Teile  den  gewöhnlichen  Weg  wandern.  (Hemia 
properitonealis  bilocularis.)  Diese  Abart  kommt  bei  Leisten-  und  Schenkel- 
brüchen vor.  Sie  können  sowohl  medialwärts,  wie  lateralwärts  sich  unter  das 
Bauchfell  wühlen. 

b)  Interstitiale  oder  interparietale  Brüche.  Sie  werden  nur 
bei  Leistenhernien  gefunden.  Der  Bruchsack  dringt  in  das  lockere  Zellgewebe 
zwischen  den  einzelnen  Schichten  der  Bauchwand  ein. 

Er  kann  liegen:  1.  zwischen  Fascia  transversa  und  Musculus  trans- 
versus,  2.  zwischen  den  Fasern  des  Musculus  obliquus  internus,  3.  zwischen 
Musculus  obliquus  internus  und  extemus,  4.  unter  Beisei tedrängung  des  Mus- 
culus obliquus  internus  und  Musculus  transversus  zwischen  Musculus  obliquus 
extemus  und  Fascia  transversa. 

c)  Die  Hernia  inguinalis  superficialis.  Sie  liegt  zwischen  der 
Aponeurose  des  Musculus  abdominis  extemus  und  oberflächlicher  Fascie. 

d)  Die  Hernia  inguinalis  incompleta.  Der  Brach  nimmt  zwar 
den  gewöhnlichen  Weg  durch  den  Leistenkanal,  bleibt  aber  im  Kanal  liegen, 
weil  der  Bmchsack  nicht  so  lang  ist,  wie  der  Kanal. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  bei  allen  sub  2  genannten  Abarten  die 
Bmcheinklemmung  sich  nicht  durch  eine  oberflächlich  liegende  Geschwulst 
verrät  Immerhin  weist  der  Schmerz  in  der  Tiefe  unter  Berücksichtigung  der 
genannten  Möglichkeiten  auf  die  richtige  Fährte. 

Eine  dritte  Schwierigkeit  bei  der  Diagnose  des  eingeklemmten  Bruches 
kann  sich  ergeben,  wenn  eine  Entzündung  einer  bestehenden  großen  Hydro- 
cele  testis  oder,  —  wie  sie  oft  bei  Kindern  gefunden  wird  — ,  einer  Hydrocele 
Funiculi  spermatici  vorliegt  Genaue  örtliche  Untersuchung  (die  Hydrocele 
setzt  sich  scharf  gegen  die  Bauchwand  ab  und  läßt  den  Samenstrang  frei; 
daß  eine  Hydrocele  Funiculi  spermatici  bis  in  den  Leistenkanal  hineinreicht 
ist  selten)  und  Berücksichtigung  der  Tatsache,  daß  Einklemmung»-  und  Darm- 
verschlußerscheinungen  fehlen,  werden  das  richtige  finden  lassen. 

Die  Prognose  der  Hernia  incarcerata  ist  eine   durchaus 

schlechte,  wenn  nicht  rechtzeitige  und  geeignete  Hilfe  gebracht  wird. 

Die  Fälle,  in  denen  sich  die  Natur  selbst  hilft,  in  denen  der 

gangränöse  Darm  durch  die  mit  ihm  verklebenden  Bedeckungen 

21* 
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durchbricht  und  den  Inhalt  nach  außen  entleert,  bevor  der  Patient 
zu  Grunde  geht,  sind  sehr  selten.  Sie  machen  höchstens  5% 
aus,  und  auch  dann  kommt  es  nicht  selten  noch  zur  Kotphleg- 
mone,  die  einen  ungünstigen  Ausgang  bedingt 

Ein  Netzbruch  kann  unter  Umständen  trotz  der  Einklemmung 
und  der  Bildung  von  Verdickungen  und  Verklebungen  verheilen, 
es  kann  aber  auch  hier  zur  Gangrän  kommen  mit  ihren  gefähr- 
lichen Konsequenzen. 

Der  Verlauf  der  einzelnen  Fälle  ist  ein  durchaus  ver- 
schiedener. Es  giebt  perakute  Fälle,  die  unter  Shock  sehr  rasch 
zum  Tode  führen,  von  diesen  perakuten  Fällen  giebt  es  fließende 
Übergänge  zu  den  weniger  rasch  verlaufenden  Krankheitsbildem, 
die  sich  die  Zeit  nehmen,  uns  die  verschiedensten  und  bereits 
bekannten  Folgezustände  vorzuführen. 

Therapie.  Auf  keinem  Gebiete  der  ärztlichen  Kunst  ist 
nach  jeder  Richtung  hin  so  viel  gesündigt  worden  und  wird  leider 
auch  heute  noch  soviel  gesündigt,  wie  auf  dem  Gebiete  der  Hernia 
incarcerata.  Das  gilt  ganz  besonders  von  der  Therapie.  Wenn 
man  es  sich  recht  überlegt,  was  da  eigentlich  bei  einer  solchen 
Erkrankung  vorgeht,  welche  notwendigen  Folgen  eintreten  müssen, 
welche  Gefahren  deshalb  dem  Patienten  drohen,  dann  sollte  man 
es  kaum  für  möglich  halten,  daß  es  noch  Ärzte  giebt,  welche  den 
eingeklemmten  Bruch  mit  kalten  Umschlägen,  Ätherspray,  sogar 
mit  Magenaushebem  oder,  —  horribile  dictu  — ,  mit  Abführmitteln 
behandeln.    Das  ist  zwar  nicht  sehr  ergötzlich,   aber  doch  wahr. 

Es  ist  ja  selbstverständlich,  daß  sofort,  ohne  Zaudern,  der 
eingeklemmte  Bruchinhalt  aus  seiner  Bedrängnis  befreit  werden 
muß.    Das  kann  nur  geschehen  auf  zweierlei  Weise: 

1.  Durch  die  Taxis. 

2.  Durch  die  Herniotomie. 
Ad  1.  Die  Taxis. 

Bei  ihrer  Besprechung  werde  ich  mich  kurz  fassen,  am 
liebsten  möchte  ich  gar  nichts  über  sie  sagen,  denn  ich  bin  kein 
Freund  von  ihr.  Die  ausgiebige  Anwendung  der  Taxis,  die  sicher- 
lich manchem  armen  Kranken  das  Leben  gekostet  hat,  stammt 
aus  einer  Zeit,  in   der  man  das  Messer,   besonders  bei  Bruch- 
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Operationen,  fürchtete.  Das  ist  in  der  letzten  Zeit  ganz  anders 
geworden.  Ich  habe  in  den  letzten  zehn  Jahren  die  Taxis  über- 
haupt nicht  mehr  ausgeübt,  nur  einige  Male  ist  sie  mir  wieder 
Willen  „passiert".  Bei  der  Betastung  der  Bruchgeschwulst  schlüpfte 
das  Eingew^eide  leicht  unter  gurrendem  Geräusch  in  die  Bauch- 
höhle, und  einmal  hatte  bei  einem  Kinde,  das  mir  in  einem  schlecht 
gefederten  Wagen  ins  Krankenhaus  gebracht  wurde,  das  Rütteln 
des  Wagens  die  Taxis  besorgt  Von  der  Bruchgeschwulst,  die,  — 
wie  mir  der  behandelnde  Kollege  versicherte  — ,  alle  Zeichen  der 
Einklemmung  gezeigt  hatte,  war  nichts  mehr  zu  konstatieren.  Ich 
möchte  von  vornherein  bemerken,  daß  ich  die  Taxis  nur  unter 
folgenden  Bedingungen  für  erlaubt  halte: 

a)  Der  Bruch  darf  erst  ganz  kurze  Zeit  eingeklemmt  sein, 
höchstens  einige  Stunden. 

b)  Die  Einklemmungserscheinungen  dürfen  keine  hohe 
Intensität  erreicht  haben,  vor  allem  müssen  die  Zeichen  der 
Strangulation  (starkes  Erbrechen,  Shock,  starke  Schmerzhaftigkeit 
der  Bruchgeschwulst  usw.)  fehlen. 

Es  ist  deshalb  durchaus  unerlaubt,  bei  kleinen,  fest  ein- 
geklemmten Brüchen  die  Taxis  vorzunehmen.  Dagegen  ist  nichts 
einzuwenden,  einen  Taxisversuch  bei  großen  Brüchen  mit  weiter 
Bruchpforte  zu  machen,  die  erfahrungsgemäß  bei  früheren  leichteren 
Einklemmungen  zurückzubringen  waren,  zumal  wenn  es  sich  um 
Patienten  höheren  Alters  handelt,  bei  welchen  wegen  Arteriosklerose, 
Herzdegeneration  usw.  eine  Herniotomie  zu  den  gefährlichen  Ein- 
griffen gehört 

c)  Die  Taxis  muß  leicht  und  rasch  von  Erfolg  begleitet  sein. 
Den  Autoren,  die  es  für  erlaubt  halten,  während  einer  halben 
Stunde  an  dem  Bruch  herum  zu  manipulieren  und  eventuell  das 
Leben  des  Darmes  beeinträchtigende  Quetschungen  zu  bewirken, 
kann  ich  nicht  zustimmen. 

Nur  unter  diesen  Bedingungen  darf  meines  Erachtens  die 
Taxis  ausgeführt,  bezw.  versucht  werden.  In  allen  anderen  Fällen, 
besonders  in  solchen,  in  welchen  schon  längere  Zeit  seit  der  Ein- 
klemmung vertrieben  ist,  in  welchen  vor  allem  die  Symptome  darauf 
hindeuten,  daß  eine  feste  Strangulation  des  Bruchinhaltes  vorliegt, 
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ist  die  Taxis  zu  unterlassen,  weil  sie  viel  unsicherer  und  gefähr- 
licher ist,  wie  die  Hemiotomie. 

Warum  kann  die  Taxis  geßOirlich  sein? 

a)  Man  kann  eventuell  einen  Darm  reponieren,  der  so  hochgradige  Er- 
nährungsstörungen erlitten  hat,  daß  er  bei  der  Rückkehr  in  die  Bauch- 
höhle eine  Peritonitis  bewirkt,  sei  es  dadurch,  daß  er  Krankheitserreger  durch 
seine  Wand  passieren  läßt,  sei  es,  daß  eine  Gangraen  und  Perforation  eintritt 

b)  Der  Darm  kann  gelähmt  sein  und,  nachdem  er  zurückgebracht  ist, 
einen  Ileus  pandyticus  bewirken. 

c)  Der  an  und  für  sich  noch  gesunde  Darm  kann  durch  die  Manipu- 
lation der  Taxis  derart  (Blutergüsse  in  die  Wand,  Abreißen  des  Peritoneal- 
überzuges)  geschädigt  werden,  daß  eine  nachträgliche  hochgradige  Ernährungs- 
störung mit  ihren  Konsequenzen  eintritt 

d)  Der  Bruchinhalt  samt  dem  einschnürenden  Ringe  kann 
reponiert  werden.    (Scheinreduktion). 

e)  Der  Bruchsack  kann  oberhalb  und  unterhalb  des  einschnürenden 
Ringes  abreißen,  so  daß  der  Darm,  —  durch  eine  schmale  Zone  des  Bruch- 
sackes eingeschnürt  — ,  reponiert  wird. 

Alle  diese  traurigen  Ereignisse,  die  selbstverständlich  eine  sofortige 
Laparotomie  bedingen,  aber  meistens  eine  üble  Prognose  bieten,  dürfen  nicht 
mehr  vorkommen,  sie  können  auch  nicht  passieren,  wenn  wir  uns  vornehmen, 
nur  unter  den  oben  angeführten  Voraussetzungen  einen  leichten  Taxisversuch 
zu  machen. 

Im  allgemeinen  gilt  mit  wenigen  Ausnahmen  für  mich  der  Grundsatz : 
„Fort  mit  der  Taxis!« 

Das  bezieht  sich  vor  allem  auf  diejenigen  Hernien,  die  versteckt  liegen 
und  deshalb  schwer  kontrollierbar  sind  bezüglich  des  Gelingens  der  Taxis. 

Ausführung  der  Taxis.  Zur  Vorbereitung  des  Patienten 
ist  die  Blase  zu  entleeren,  eventuell  mit  dem  Katheter;  durch  ein 
Klysma  wird  der  Darm  unterhalb  des  Hindernisses  gereinigt  und, 
—  wenn  der  Patient  schon  erbrach  — ,  auch  der  Magen  ausgehebert 

Für  die  Taxis  kommen  wohl  nur  die  Leisten-  und  sehr 
selten  Nabelbrüche  in  Frage,  da  bei  Einklemmungserscheinungen 
der  übrigen  Brüche  von  vornherein  die  Hemiotomie  zu  machen  ist 

Der  Patient  liegt  auf  dem  Rücken  mit  angezogenen  Knieen 
und  geöffnetem  Munde. 

Die  eine  Hand  liegt  auf  der  äußeren  Bruchpforte  und  drückt 
den  in  die  letztere  eintretenden  Stiel  des  Bruches  zusammen, 
während  die  andere  Hand  mit  ihren  Fingerbeeren  einen  all- 
mählichen und  stetigen  Druck  auf  den  Grund  der  Bruchgeschwulst 
ausübt,   wobei   zu   beachten   ist,  daß  der  Druck   immer  in   der 
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Richtung  des  Bruchkanals  wirkt  Ein  vorsichtiges  Anziehen  der 
Bruchgeschwulst  orientiert  uns  über  diese  Richtung. 

Es  ist  unbedingt  notwendig,  daß  die  an  der  Bruchpforte 
liegende  Hand  den  Stiel  genügend  komprimiert,  da  im  anderen  Falle 
die  Bruchgeschwulst  über  der  Bruchpforte  zusammengestaut  wird. 

Gelingt  es,  Gase  oder  flüssigen  Inhalt  aus  dem  eingeschnürten 
Darme  zu  entleeren,  so  folgt  meistens  auch  bald  mit  gurrendem 
Geräusche  der  Darm  nach.  Man  überzeugt  sich,  ob  der  Bruch- 
sack leer  ist  durch  Gegeneinanderreiben  der  glatten  Wände  des- 
selben, verschafft  sich  weiter  Gewißheit  durch  Einführen  des 
Fingers  in  den  Bruchkanal,  ob  auch  dieser  frei  ist,  und  bindet 
dann  einen  zusammengeballten  Wattebausch  auf  die  Bruchpforte 
fest  oder  legt  gleich,  falls  die  Hautbedeckung  nicht  verändert  ist, 
das  Bruchband  an. 

Wie  lange  eventuell  die  Taxis  versuche  fortgesetzt  und  mit 
welcher  Kraft  sie  ausgeübt  werden  dürfen,  kann  nicht  ohne 
Verantwortung  für  den  einzelnen  Fall  gesagt  werden.  Ich  kann 
nur  sagen,  daß  ich  die  Taxis  in  jedem  Falle  als  einen  unter  be- 
stimmten Bedingungen  erlaubten  Versuch  betrachte,  der  mit  dem 
Charakter  eines  Eingriffes,  der  unbedingt  zum  Ziele  führen  muß, 
nichts  zu  tun  hat  Gelingt  der  Versuch  nicht  leicht  und  nach 
sehr  kurzer  Zeit  (nach  einigen  Minuten),  dann  rate  ich,  von  ihm 
abzulassen  und  das  Sichere  und  wissenschaftlich  unter  allen  Um- 
ständen Erlaubte  zu  tun,  nämlich  die  Herniotomie  zu  machen. 

Eine  Unterstützung  des  Gelingens  der  Taxis  sollen  Äther- 
aufgießungen  oder  Ätherspray  bewirken,  ich  habe  keine  eigenen 
Erfahrungen  darüber.  Jedenfalls  trägt  zum  Gelingen  am  sichersten 
die  Chloroform-  oder  Äthernarkose  bei.  Ich  meine  aber  doch, 
daß,  —  wenn  man  einmal  narkotisiert  — ,  man  auch  gleich  die  Hernio- 
tomie machen  sollte,  denn  sie  ist  sicherlich  in  kunstgerechter 
Ausführung  nicht  gefährlicher,  wie  die  Narkose,  und  sie  giebt  uns 
die  Sicherheit  der  Eontrolle  über  pathologische  Zustände,  die  bei 
der  Taxis  unserer  Erkenntnis  entgehen  und  verhängnisvoll  für 
den  Patienten  werden  können. 

Ist  die  Taxis  gelungen,  so  muß  der  Patient  mit  einem  Schlage  von 
seinen  Beschwerden  erlöst  sein.    Dauern  die  Einklemmungserscheinungen  an 
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oder  zeigen  sich  Erscheinungen  entzündlicher  Vorgänge  in  der  Bauchhöhle, 
so  ist  etwas  nicht  in  Ordnung.  Nur  die  Laparotomie,  —  in  der  Nähe  des 
Bruches  ausgeführt  — ,  kann  eventuell  noch  helfen. 

Ad  2)  Die  Herniotomie. 

Sie  gehört  zu  den  Operationen,  die  von  jedem  Arzte  eventuell 
ausgeführt  werden  müssen  und  die,  —  kunstgerecht  vollendet  — , 
ihm  eine  herrliche  Befriedigung  gewähren. 

Ich  will  die  allgemeinen  praktischen  Gesichtspunkte  erörtern, 
die  zum  Gelingen  der  Operation  unbedingt  berücksichtigt  werden 
müssen,  ohne  mich  allzusehr  in  die  Einzelheiten  der  Technik  zu 
verlieren.  Diese  letztere  erlernt  der  Arzt  nur  durch  Übung.  Wer 
niemals  ein  Messer  zur  Hand  nimmt  und  sich  nie  an  eine  Operation 
heranwagt,  der  erlernt  sie  auch  nicht  Mir  liegt  hier  daran,  das 
Verständnis  für  die  Operation  zu  erwecken. 

Zur  Erlangung  desselben  müssen  wir  kurz  auf  die  Ana- 
tomie eingehen,  die  für  alle  Brüche  maßgebend  ist,  einzelne  Ab- 
weichungen, die  für  bestimmte  Bruchformen  in  Frage  kommen, 
werden  wir  besonders  berücksichtigen. 

Das  Eingeweide,  das  die  Bauchhöhle  verläßt,  treibt  in  jedem 
Falle  zwei  Hüllen  vor  sich  her,  welche  es  dann  umgeben,  eine 
äußere  Hülle,  die  von  der  Fascia  abdominalis  bezw.,  —  wenn 
der  Bruch  in  der  Beckenhöhle  austritt  — ,  von  der  Fascia  pelvis 
dargestellt  wird,  und  eine  zweite  Hülle,  die  innerhalb  dieser 
äußeren  Hülle  liegt,  die  von  dem  Peritoneum  gebildet  wird  und 
den  Bruchsack  darstellt  Die  erstere  wird  für  gewöhnlich  als  die 
Cooper'sche  Bruchhülle  bezeichnet  Zwischen  diesen  beiden 
Bruchhüllen  liegt  die  subseröse  Fettschicht,  die  aber  bei  älteren 
Brüchen  schwindet,  deutlich  überhaupt  nicht  ausgeprägt  ist 

Hat  das  Eingeweide,  von  den  genannten  beiden  Hüllen  um- 
geben, die  Bauch  wand  passiert,  so  gelangt  es  an  der  oberfläch- 
lichen Faszie  an.  Wenn  wir  also  von  außen  bis  zum  Eingeweide 
vordringen  wollen,  so  haben  wir  zu  durchtrennen:  1.  die  Haut, 
2.  das  Unterhautzellgewebe,  3.  die  oberflächliche  Faszie,  4.  die 
Fascia  Cooperi,  5.  den  Bruchsack. 

Außer  diesen  Hüllen  kann  selbstverständlich  das  Eingeweide  noch  an- 
dere Bedeckungen,  die  ihm  in  den  Weg  kommen,  mitnehmen.  Die  Hemia 
obturatoria  z.  B.  kann,  falls  sie  bis  zur  Fascia  superficialis  vordringen  sollte, 
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Muskelfasern  des  Musculus  pectineus  und   obturator  extemus  Yor  sich  her- 
treiben. 

Bei  dem  Leistenbruche  finden  wir  regelmäßig  auf  der  Fascia 
Cooperi  den  Kremaster  und  über  diesem  noch  eine  zweite  Faszie,  die  aus 
Fasern  der  sogenann len  Fascia  intercolumnaris  besteht.  Di ese  letztere  wird 
gebildet  aus  Faserztigen,  welche  von  der  Spina  anterior  superior  entspringen 
und  über  die  äußere  Leistenöffnung  ziehen,  diese  dreieckige  Öffnung  zu  einem 
Ringe  umbildend.  Wenn  der  Bruch  durch  die  äußere  Leisten  Öffnung  hin- 
durchtritt, nimmt  er  Fasern  der  Fascia  intercolumnaris  mit.  Die  Coopersche 
Hülle  besteht  also  beim  Leistenbruche  nicht  nur  aus  der  Fascia  abdominalis 
allein,  sondern  aus  drei  Schichten,  nämlich:  1.  der  Fascia  abdominalis,  2.  dem 
Kremaster,  3.  Faserzügen  der  Fascia  intercolumnaris.  Diese  drei  Schichten 
sind  aber  immer  zu  einer  einzigen  festen  Hülle  verschmolzen. 

Der  Schenkelbruch  sollte  die  normalen  Hüllen  tragen.  Meistens 
liegen  bei  ihm  die  anatomischen  Verhältnisse  aber  so,  daß  der  Bruchsack 
sehr  oberflächlich,  nicht  selten  direkt  unt«r  der  Haut  liegt  Das  geht  fol- 
gendermaßen zu.  Die  Stelle,  an  welcher  der  Bruch  für  gewöhnlich  die 
Bauchhöhle  verläßt,  wird  von  innen  nach  außen  verschlossen  a)  vom  Peri- 
toneum, b)  von  der  Fascia  abdominalis  (die  hier  auch  Fascia  iliaca  genannt 
werden  könnte),  c)  von  Fettbindegewebe,  das  die  großen  Schenkelgefäße  um- 
hüllt, d)  von  der  oberflächlichen  Fascie,  welche  bekanntlich  den  Ausschnitt 
in  der  Fascia  lata  (die  Fovea  ovalis)  bedeckt.  Diese  Fovea  ovalis  wird  nach 
außen  von  den  Schenkelgefäßen  ausgefüllt,  an  der  inneren  Seite  derselben, 
wo  gewöhnlich  im  Unterhautzellgewebe  die  sogenannte  Rosen  müller'sche 
Lymphdrüse  liegt,  tritt  der  Bruch  zu  Tage. 

Der  vom  Peritoneum  gebildete  Bruchsack  eines  Schenkelbruches  sollte 
also  vor  sich  herstülpen :  Die  Fascia  abdominalis,  das  Fettbindegewebe,  welches 
die  in  der  Fovea  ovalis  liegenden  Gefäße  umhüllt,  die  oberflächliche  Faszie. 
Die  Fascia  abdominalis,  das  sogenannte  Septum  crurale,  ist  an  der  Stelle 
des  Bruchaustrittes  meistens  sehr  locker  und  zart,  die  oberflächliche  Faszie 
ist  geradezu  durchlöchert,  sodaß  sie  die  Bezeichnung  Fascia  cribrosa  — 
siebförmige  Faszie  —  mit  vollem  Rechte  verdient.  So  kommt  es,  daß  der 
Bruchsack  von  beiden  Faszien  meistens  sehr  wenig  mitnimmt,  und  da  er  die 
Fasern  des  zwischen  beiden  Faszienblättem  liegenden  Fettbindegewebes  aus- 
einanderdrängt, so  liegt  er  nicht  selten  nackt  unter  der  Haut. 

Das  Eingeweide  der  Narbenbau chbrüche  ist  auf  der  Höhe  des 
Bruches  nur  von  der  Bauchnarbe  bedeckt,  weiter  nach  der  Bruchpforte  zu 
kommt  dann  als  Bedeckung  die  Faszie  und  das  Peritoneum,  welche  das  Ein- 
geweide bei  seinem  Hinausdrängen  aus  der  Bauchhöhle  mitgezerrt  hat. 

Wir  müssen  uns  bei  der  Ausführung  der  Herniotomie  ge- 
wärtig halten,  welche  Hüllen  der  Bruch  haben  muß,  wenn  normale 
Verhältnisse  vorliegen,  wir  müssen  aber  andererseits  stets  vor 
Augen  haben,  daß  eine  deutliche  Unterscheidung  dieser  Hüllen, 
—  besonders  bei  älteren  Brüchen  — ,  gar  nicht  mehr  möglich  ist, 
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daß  Verwachsungen,  Verdickungen,  aber  auch  Rarefikation   der- 
selben (Schenkelbrüche)  vorhanden  sein  können. 

Wenn  ich  nun  kurz  die  allgemeinen  Gesichtspunkte  schildern 
will,  auf  welche  es  bei  der  Herniotomie  ankommt,  so  will  ich  die 
Operation  der  eingeklemmten  Leistenhernie  zugrunde  legen ; 
dieselben  Gesichtspunkte,  die  hier  in  Frage  kommen,  finden  auch 
bei  den  übrigen  Herniotomieen  sinngemäße  Anwendung.  Ein- 
zelne besondere  Abweichungen  für  die  übrigen  Bruchschnitte  werden 
wir  später  kurz  berühren. 

Wir  müssen  auseinanderhalten  den  Bruchkanal,  das  hci£t 
den  Weg,  den  der  Bruch  beim  Durchtritt  durch  die  Bauchwand 
zurücklegt^  und  die  Bruchgeschwulst  selbst  Der  Bruchkanal 
ist  selbstverständlich  besonders  ausgesprochen  beim  äußeren  Leisten- 
bruch, bei  den  übrigen  Brucharten  ist  der  Kanal  weit  kürzer,  bei 
alten  Hernien  oft  umgeformt  zu  einem  einfachen  Ringe. 

Der  erste  Akt  der  Operation  besteht  darin,  daß  wir  die 
Bruchgeschwulst  und  die  Muskulatur  der  Bauchwand  in  der  Aus- 
dehnung des  Bruchkanals  und  noch  einige  Zentimeter  darüber 
hinaus  freilegen.  Zu  diesem  Zwecke  haben  wir  im  Bereiche 
des  Verlaufes  des  Bruchkanals  zu  durchtrennen:  1.  die  Haut  und 
das  Unterhautzellgewebe,  2.  die  oberflächliche  Faszie;  im  Bereiche 
der  Bruchgeschwulst  die  in  den  Hodensack  eingetreten  ist,  durch- 
trennt der  erste  Schnitt:  1.  die  Haut,  2.  die  Tunica  dartos,  die 
bekanntlich  die  Fortsetzung  der  äußeren  Fascie  und  des  Unter- 
hautzellgewebes ist.  Wir  sehen  dann,  wie  die  Fascia  Cooperi  aus 
der  äußeren  Bruchpforte  austritt  und  die  Bruchgeschwulst  bildet. 
Wir  lösen  stumpf  diese  letztere  aus  ihrem  bindegewebigen  Lager. 

Die  frühere  Opcrationslohre  unterschied  von  diesem  Operationsakte  an 
den  äußeren  und  den  inneren  Bruchschnitt,  je  nachdem  derEinklemmungs- 
ring  im  Bereiche  der  Bruchpforte  bezw.  des  Bnichkanals  oder  im  Bereiche  der 
Bruchhüllen,  speziell  des  Bruchsackes  lag.  Man  kerbte  zunächst  von  innen 
nach  außen  mit  dem  auf  dem  Zeigefinger  eingeführten  geknöpften  Bruch- 
messer die  Bruchpforte  bezw.  die  Wand  des  Bnichkanals  ein,  eventuell  spaltete 
man  auch  die  Cooper^sche  Hülle  und  führte  zwischen  ihr  und  dem  Bruch- 
sacke das  Bruchmesser  vorsichtig  ein,  um  alle  spannenden  und  einklemmenden 
Stränge  zu  durch  trennen.  Ging  dann  der  Bruch  zurück,  dann  war  man  froh, 
die  Operation  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  selbst,  also  des  Bauchfelles, 
vollendet  zu  haben.    Man  hatte  eben  vor  der  inneren  Herniotomie  mit  der 
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Eröffnung  des  BruchsackeH  einen  hoilloRen  Respekt.  Diese  Art  zu  operieren 
ist  durchaus  zu  verwerfen,  sie  ist  nicht  viel  besser,  wie  die  Taxis,  die  man 
auch  nur  ganz  ausnahmsweise  machen  sollte.  Man  soll  „keine  Katze  im  Sack 
kaufen",  man  soll  sich  von  der  Sachlage  nach  allen  Richtungen  überzeugen, 
und  dazu  gehört  die  Eröffnung  des  Bruchsackes  unter  allen  Umständen. 

Zweiter  Akt.  Zwischen  zwei  Pinzetten  wird  vorsichtig  die 
Cooper'sche  Faszie,  —  die  erste  Hülle  der  Bruchgeschwulst  — , 
getrennt  und  der  Bruchsack,  —  die  peritoneale  Hülle  — ,  durch 
stumpfe  Auslösung  freigelegt.  Jetzt  haben  wir  den  Bruchsack 
noch  nicht  eröffnet,  der  Einklemmungsring  ist,  —  wo  er  auch 
sitzt,  ob  im  Bruchkanal  oder  in  der  im  Bruchkanal  liegenden 
Fascia  Cooperi  oder  im  Bruchsackhalse  — ,  noch  nicht  gelöst 

Es  ist  viel  darüber  geredet  und  geschrieben  worden,  daß  eventuell  der 
peritoneale  Bruchsack  schwer  zu  erkennen  und  mit  dem  ßruchinhalt,  —  dem 
Darm  — ,  zu  verwechseln  sei.  Die  Identifizierung  des  Bruchsackes  hat  mir 
nie  große  Schwierigkeit  gemacht.  Schon  der  Verlauf  der  Gefäße  ist  beim 
Darme  ganz  charakteristisch,  am  Bruchsacke  verlaufen  sie  nie  in  einer  solchen 
typischen  zirkulären  Richtung.  Am  leichtesten  orientiert  man  sich,  wenn 
man  eine  Falte  zwischen  den  Fingerspitzen  aufhebt  und  die  lieiden  Blätter 
gegeneinander  reibt  Der  Bruchsack  ist  dünn,  zart,  die  Darmwand  ist  weicher 
und  dicker.  Enthält  der  Bruchsack  eine  größere  Menge  Bruchwasser,  so  ist 
leicht  an  der  Art,  wie  das  Wasser  den  Sack  gleichmäßig  ausdehnt,  der 
Bruchsack  zu  erkennen. 

Dritter  Akt.  Von  unserem  jetzigen  Beginnen  hängt  meistens 
das  Wohl  und  Wehe  des  Patienten  ab.  Es  giebt  zwei  Wege. 
Erster  Weg:  Wir  eröffnen  den  Brucksack,  überzeugen  uns  von 
der  Beschaffenheit  des  Inhaltes  und  lösen  dann  den  einschnürenden 
Ring.  Diesem  Verfahren  steht  nichts  im  Wege,  wenn  wir  die 
Berechtigung  haben  zu  der  Annahme,  daß  der  Bruchinhalt  noch 
nicht  entzündet  ist,  in  seiner  Ernährung  noch  nicht  gelitten  hat, 
kurzum  „würdig*'  ist,  in  die  Bauchhöhle  reponiert  zu  werden. 
Wir  haben  allen  Grund  zu  dieser  Annahme,  wenn  die  Ein- 
klcmmungserscheinungen  nicht  heftig,  shockartig  waren,  wenn  sie 
noch  nicht  lange  angedauert  haben,  wenn  eine  größere  Menge 
Bruchwasser  nicht  vorhanden  ist,  wenn  das  Allgemeinbefinden  ein 
gutes  ist. 

Wie  aber,  wenn  wir  annehm6n  müssen,  daß  der  Bruchinhalt 
geschädigt,  daß  der  Darm  nicht  intakt  ist?  Eröffnen  wir  dann 
den  Bruchsack  vor  der  Lösung  der  Einschnürung,  dann  infizieren 
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wir  uns  die  Hände,  das  Operationsfeld,  und  vor  allem  wir  laufen 
Gefahr,  daß  uns  der  Inhalt  des  Bruchsackes  in  die  Bauchhöhle 
eindringt  und  Peritonitis  bewirkt.  In  einem  solchen  Falle  habe 
ich  in  der  letzten  Zeit  den  zweiten  Weg  eingeschlagen:  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  oberhalb  des  Bruchkanals.  Man  sieht, 
wie  von  der  Bauchhöhle  aus  der  Darm  in  die  innere  Bruchpforte 
eintritt,  dort  wird  ein  mit  einem  Faden  armierter  Tampon  ein- 
geführt. Jetzt  wird  von  außen  nach  innen  der  ganze  Bruchkanal 
vorsichtig  gespalten,  also  Muskulatur,  Faszie  und  Bruchsackhals. 
So  hat  man  alles  frei  vor  sich  liegen,  man  kann  fein  säuberlich 
alles  beurteilen,  reinigen  und  seine  weitere  Entschließung  treffen. 

Diesen  letzteren  Weg,  „vom  Gesunden  zum  Kranken  zu  gehen,*' bat 
von  Mikulicz  und  nach  ihm  Witzel  (Zeitschrift  für  ärztliche  Fortbildung 
1904)  angegeben,  er  wendet  ihn  in  allen  Fällen,  unbekümmert  um  die  even- 
tuelle Beschaffenheit  des  Bruchinhaltcs  an.  Ich  muß  sagen,  je  mehr  man 
sich  den  Vorteil  der  Methode  klar  macht,  desto  mehr  kommt  man  dazu,  sie 
auszuüben. 

Hat  man  Grund,  den  ersten  Weg  zu  beschreiten,  so  öffnet 
man  vorsichtig  den  Bruchsack,  indem  man  einen  Zipfel  zwischen 
zwei  Pinzetten  aufhebt  und  ihn  durchtrennt,  weiterhin  eine  Hohl- 
sonde einschiebt  und  auf  ihr  weiterarbeitet  mit  der  Schere.  Ist 
der  Bruchinhalt  wider  Erwarten  nicht  einwandfrei,  ist  übel- 
riechendes Bruchwasser  vorhanden,  der  Darm  in  schlechter  Ver- 
fassung (serös  durchtränkt,  blau,  bleiben  aufgehobene  Falten  stehen), 
so  können  wir  immer  noch,  nach  erneuter  peinlicher  Desinfektion 
der  Hände,  den  zweiten  Weg  einschlagen.  Anderenfalls  trennen 
wir  jetzt  die  Einschnürung,  und  zwar  immer  von  außen  nach 
innen,  niemals,  —  wie  es  früher  geschah  — ,  von  innen  nach  außen. 

Vierter  Akt.  Versorgung  des  Darmes.  Haben  wir 
nach  der  WitzeFschen  Methode  vom  Gesunden  zum  Kranken  ge- 
arbeitet, also  den  ganzen  Bruchkanal  samt  Faszie  und  Bruchsack- 
hals gespalten,  so  haben  wir  die  sämtlichen  Komponenten  des 
Bruches,  auch  die  eingeschnürte  Stelle  und  den  Darm  oberhalb 
derselben,  vor  uns  liegen.  Wir  können  alles  genau  kontrollieren 
und  besichtigen.  Haben  wir  den  ersten  Weg  eingeschlagen,  haben 
wir  also  den  Bruchkanal  und  seinen  Inhalt  nur  soweit  getrennt, 
als  es  zur  Lösung  der  Einklemmung  notwendig  war,  so  dürfen 
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wir  uns  beileibe  nicht  damit  begnügen,  nur  den  vorliegenden 
Darm  zu  betrachten,  sondern  wir  müssen  ihn  vorsichtig  und  all- 
mählich anziehen,  um  uns  von  der  Beschaffenheit  der  Schnürfurche 
und  des  oberhalb  derselben  liegenden  Darmes  zu  überzeugen. 

Es  fragt  sich  nun:  Unter  welchen  Umständen  dürfen  wir 
den  Darm  der  Bauchhöhle  wieder  anvertrauen,  wann  dürfen 
wir  es  nicht  wagen? 

Dieser  Entschluß  kann  sehr  leicht,  aber  eventuell  auch  sehr 
schwierig  sein. 

Berücksichtigen  wir  die  Anamnese,  erfahren  wir,  daß  keine 
schweren  Shockerscheinungen  vorhanden  waren,  hat  die  Einklemmung 
erst  kurze  Zeit  gedauert,  und  finden  wir  bei  der  Operation  einen 
vielleicht  etwas  geröteten,  aber  sonst  spiegelnden  Darm,  ist  gar 
kein  oder  nur  eine  geringe  Menge  nicht  übelriechenden  Bruch- 
wassers im  Bruchsacke,  gleicht  sich  die  Schnürfurche  rasch  aus, 
so  können  wir  ohne  Besorgnis  den  Darm  in  die  Bauchhöhle 
reponieren  und  eine  sorgfältige  Peritoneal-,  Faszien-  und  Muskel- 
naht anschließen. 

liegt  das  andere  Extrem  vor,  ist  der  Darm  schwarz  ver- 
färbt, ohne  Glanz,  flottieren  womöglich  Peritonealfetzen  von  seiner 
Oberfläche,  ist  das  Bruchwasser  schmutzig,  übelriechend,  enthält 
es  sogar  schon  Kotbröckel,  so  ist  es  selbstverständlich,  daß  ein 
solcher,  vielleicht  schon  gangränöser  oder  doch  der  Gangrän  naher 
Darm  nicht  der  Bauchhöhle  übergeben  werden  darf.  Ich  kann 
mich  selbstverständlich  nicht  auf  die  viel  diskutierte  Frage,  ob 
Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  oder  Darmresektion 
die  empfehlenswerte  Behandlungsmethode  sei,  hier  einlassen.  Ich 
glaube,  das  Handeln  kann  nur  von  Fall  zu  Fall  bestimmt  werden.  Im 
allgemeinen  scheint  mir  für  die  Praxis  die  Anlegung  des  künst- 
lichen Afters  das  empfehlenswerte  Verfahren  zu  sein,  denn  die 
Darmresektion  erheischt  große  Übung,  die  nicht  jeder  besitzt,  sie 
erfordert  eine  längere  Operationsdauer,  welcher  der  geschwächte 
Patient  nicht  ausgesetzt  werden  sollte,  sie  kann  sehr  unsicher  in 
ihrem  Resultate  sein,  da  eine  genaue  Abgrenzung  der  absterbenden 
Darmpartieen  nicht  immer  sogleich  möglich  ist. 
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Wenn  deshalb  nicht  besonders  günstige  Verhältnisse  vor- 
liegen, so  bleibt  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  die  Opera- 
tion der  Wahl.  Nachdem  wir  uns  überzeugt  haben,  daß  der 
Darm  sicher  aus  seiner  Einklemmung  befreit  ist,  daß  zu-  und  ab- 
führendes Rohr  locker  in  dem  geöffneten  Bruchsacke  liegen,  lassen 
wir  den  Tampon,  den  wir  bei  der  Operation  vom  Gesunden  zum 
Kranken  in  die  Bauchhöhle  als  Absperrvorrichtung  eingeführt 
haben,  ruhig  liegen,  legen  lockere  Jodoformgaze-Tampons  um 
die  Darmschlinge  und  befestigen  sie  durch  Naht  an  die  Bauch- 
wand, sodann  eröffnen  wir  die  gangränöse  Schlinge,  damit  der 
Inhalt  ausfließt.  Die  weitere  Behandlung  des  Anus  praeternatu- 
ralis können  wir  hier  nicht  erörtern,  da  diese  Erörterung  nicht 
zur  Aufgabe  unserer  Darlegungen  gehört.  Ich  will  nur  bemerken, 
daß  die  Beseitigung  um  so  eher  betrieben  werden  muß,  je  näher 
der  gangränöse  Darmteil  beim  Magen  lag,  da  der  Patient  in 
diesem  Falle  Gefahr  läuft,  an  Inanition  zugrunde  zu  gehen. 

Zwischen  den  beiden  Extremen  nun,  —  dem  sicher  repo- 
sitionswürdigen  und  dem  unzweifelhaft  repositionsunwürdi- 
gen  Darme  — ,  giebt  es  noch  eine  dritte  Möglichkeit,  die  unserem 
Handeln  die  schwierigste  Aufgabe  stellt.  Der  Darm  zeigt  eine 
Beschaffenheit,  die  zwischen  Leben  und  Tod  schwankt.  Er  ist 
blau,  nicht  mehr  elastisch,  nicht  normal  glänzend,  aber  auch  nicht 
vollständig  matt  Vielleicht  erholt  er  sich,  vielleicht  auch  nicht,  — 
und  trifft  das  letztere  ein,  dann  führt  seine  Reposition  zur  Peri- 
tonitis.   Was  sollen  wir  tun? 

Im  allgemeinen  gebe  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrung  den 
Rath,  einen  derartigen  Darm  auf  keinen  Fall  sofort  in  die 
Bauchhöhle,  jedenfalls  nicht  ohne  Schutz,  zurückzu- 
bringen. Die  meisten  Todesfälle  nach  einer  Herniotomie  er- 
eignen sich  dadurch,  daß  der  Darm,  den  man  für  unschuldig  hielt, 
nicht  lebensföhig  blieb. 

Es  giebt  verschiedene  Wege,  die  hier  einzuschlagen  sind. 

Wir  können  den  Darm,  —  in  eine  Hülle  steriler  Gaze  ein- 
gebettet und  gegen  die  Bauchhöhle  sicher,  aber  locker  abtampo- 
niert — ,  eine  Zeitlang,  etwa  bis  zum  nächsten  Tage,  draußen 
liegen  lassen  und  abwarten,  ob  er  sich  erholt. 
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Zeigt  er  nach  diesem  Zeiträume  eine  normale  Beschaffenheit, 
so  steht  nichts  im  Wege,  ihn  zu  reponieren  und  sekundär  die 
sorgfältige  Wundnaht  anzulegen. 

Nicht  selten  genügt  eine  viel  kürzere  Beobachtung  des 
Darmes.  Man  schlägt  ihn  in  körperwarme  (40^)  sterile  Kochsalz- 
lösung ein  und  läßt  ihn  einige  Minuten  bis  zu  einer  Stunde  in 
dieser  Verpackung  liegen. 

Hat  er  sich  erholt,  so  kann  er  reponiert  werden. 

Witzel  reponiert  einen  verdächtigen  Darm  unter  bestimmten 
Schutzmaßregeln,  indem  er  ihn  in  einen  aus  Gaze  gebildeten 
Sacktampon  festnäht.  Die  Gaze  wird  an  der  vorderen  und 
hinteren  Fläche  des  Mesenteriums  befestigt,  so  daß  die  Darm- 
schlinge in  einem  Beutel  liegt.  So  wird  sie  reponiert,  sie  bleibt 
aber  in  der  Nähe  des  gespaltenen  Bruchkanals  liegen.  Vor  dem 
Beutel  wird  lockere  Gaze  gestopft.  Bildet  sich  etwa  eine  Kot- 
fistel, so  findet  der  ausfließende  Kot  Aufnahme  in  dem  Sack- 
Tampon  und  der  umliegenden  Gaze.  Die  Gaze  wird  nach  etwa 
drei  bis  vier  Tagen,  der  Beutel  nach  acht  Tagen,  nachdem  die 
Fäden  durchgeschnitten  haben,  entfernt 

Es  wird  für  unser  Handeln  ganz  darauf  ankommen,  welchen 
Eindruck  die  Darmschlinge  macht.  Das  Sicherste  ist  und  bleibt, 
sie  vorerst  draußen  liegen  zu  lassen  und  abzuwarten,  wie  sich  die 
weitere  Ernährung  gestaltet. 

Im  Verlaufe  einer  Hemlotomie  können  dem  Operateur  nun  noch  allerlei 
möglichen  weiteren  Aufgaben  erwachsen,  die  wir  hier  nur  kurz  berühren 
können. 

1.  Es  können  kleinere  Partieen  der  Darmwand  gangränös  sein,  so 
in  der  Nähe  der  Schnürfurche  oder  bei  Darmwandbrüchen.  Man  kann  sich 
schwer  dazu  entschließen,  wegen  dieser  unbedeutenden  gangränösen  Stellen 
eine  Kotfistel  oder  einen  widernatürlichen  After  zu  machen.  Ganz  kleine 
Stellen  können  durch  eine  Serosanaht  übcmälit  werden;  stoßen  sich  dann  die 
gangränösen  Stellen  ab,  so  fallen  sie  ins  Darmlumen.  Es  ist  auch  statthaft, 
kleinere  gangränöse  Partieen  der  Darmwand  zu  resezieren  und  eine  Darmnaht 
folgen  zu  lassen.  Bei  allen  diesen  Eingriffen  ist  aber  wohl  zu  überlegen,  ob 
auch  nicht  eine  Stenose  des  Darmes  resultiert. 

2.  Neben  dem  Darm  kann  Netz  im  Bruchsacke  liegen.  Ist  es  gesund 
und  ohne  Veränderung  (z.  B.  Verdickungen),  so  steht  nichts  im  Wege,  es  zu 
reponieren,  ist  es  schlecht  genährt  oder  gar  nekrotisch,  erscheint  es  klumpig 
verdickt,  so  trägt  man  am  besten  diese  veränderten  Netzteile  im  Gesunden 
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ab.  Es  ist  empfehleTiBwert,  das  Netz  nicht  en  masse  zu  unterbinden,  so  daß 
ein  dicker  Stumpf  zurückbleibt,  vielmehr  in  der  ganzen  Breite  aneinander- 
gereihte Ligaturen  anzulegen,  so  daß  es  seine  f&cherförmige  Ausbreitung 
bewahrt. 

3.  Im  Bruchsacke  können  Darmschlingen  untereinander,  oder  Darm 
und  Netz  können  mit  dem  Bruchsacke  verwachsen  sein. 

Die  Lösung  dieser  Verwachsungen,  —  besonders  der  Darmschlingen 
untereinander  —y  kann  außerordentliche  Schwierigkeiten  bieten,  so  daß  in 
einigen  Fällen  das  ganze  Konvolut  durch  Resektion  entfernt  werden  mußte 
(von  Eiselsberg).  Ist  es  nicht  möglich,  Darm  und  Netz  vom  Bruchsacke 
zu  lösen,  so  nimmt  man  zweckmäßig  etwas  vom  Bruchsacke  mit  und  beläßt 
es  ruhig  mit  dem  Darme  in  Verwachsung. 

4.  Unmittelbar  am  Bruchsacke  können  Cysten  liegen,  die  durch  Ver- 
klebung der  Wände  des  Bruchsackes  entstanden  sind.  Auch  eine  Hydrocele 
Tunicae  vaginalis  propriae  oder  eine  Hydrocele  Funiculi  spermatici  kann  dem 
Bruchsacke  anliegen.  Auf  derartige  cystische  Bildungen  muß  man  vorbe- 
reitet sein,  wenn  man  sie  bei  der  Operation  richtig  deuten  will. 

5.  Im  Bruch  können  Organ  teile  liegen,  welche  normalerweise  retro- 
peritoneal  gelegen  sind,  z.  B.  die  hintere  Wand  des  aufsteigenden  Dick- 
darmes, die  Blase.  Selbstverständlich  können  diese  Organteile  bezw.  Organe 
auch  kein  Peritoneum  vor  sich  her  ausstülpen,  sie  liegen  deshalb  auch  nicht  in 
einem  Bruchsacke,  sondern  sind  nur  von  der  Gooper'schen  Faszie  umgeben. 
Wenn  wir  diese  seltene  Ausnahme  nicht  berücksichtigen,  sondern  stets  die 
unabweisbare,  keine  Ausnahme  erduldende  Forderung  stellen  wollen,  daß 
wir  nach  Durchtrennung  der  Gooper*schen  Faszie  stets  den  Bruchsack  vor 
uns  haben  müßten,  dann  werden  wir  unter  Umständen  den  Darm  oder  die 
Blase  anschneiden  können.  Man  wiitl  also  bei  jeder  Hemiotomie  an  diese 
seltene  Möglichkeit  denken  müssen.  Hat  man  sie  nur  im  Sinne,  so  muß  ein 
Fehlgriff  vermieden  w^erden  können,  denn  es  ist  nicht  schwer  zu  erkennen, 
daß  ein  Organ  und  nicht  der  Bruchsack  vorliegt.  Selbstverständlich  kann  ein 
Bruchsack  auch  noch  vorhanden  sein.  Nur  der  retroperitoneal  liegende  Teil 
eines  Organes  bleibt  ohne  Bruchsack,  der  intrapentoneale  Teil  stülpt  natürlich 
das  Bauchfell  vor  sich  her. 

Noch  jüngst  fand  ich  bei  einer  Bruchoperation  die  Blase  im  Bruche. 
Es  war  unschwer  an  der  dicken  vorliegenden  Wand  zu  erkennen,  daß  wir  es 
nicht  mit  einem  dünnen  peritonealen  Bruchsacke  zu  tun  hatten. 

6.  Im  Bruchsacke  kann  die  entzündete  oder  gangränöse  Appendix 
liegen.  Eine  Appendicitis  im  Bruchsacke  kann  eine  Hernia  incarcerata  vor- 
täuschen. 

7.  Noch  ehe  wir  im  Bruchsacke  sind,  kann  uns  ein  subseröses 
Lipom  zu  Gesichte  kommen,  eine  Verwechselung  mit  Netz  muß  hier  ver- 
mieden werden. 

Sind  wir  in  der  Ausführung  der  Hemiotomie,  vor  allem  in 
der  Beurteilung  und  Versorgung  des  Darmes  vorsichtig  gewesen, 
haben   wir  einen  Darm  in   die  Bauchhöhle  zurückgebracht,  der 
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sicherlich  intakt  und  lebensfähig  gewesen  ist,  so  ist  meistens  mit 
einem  Schlage  alle  Qual  und  Not  des  Patienten  geschwunden. 
Nach  kurzer  Zeit  stellen  sich  Flatus  und  spontaner  Stuhl  ein. 

Trotz  aller  Vorsicht  können  aber  immerhin  noch  unangenhme 
Nachspiele  vorkommen. 

1.  Der  Patient  bekommt  fieberhafte  Temperatur,  raschen 
Puls,  trockene  Zunge.  Es  zeigen  sich  übelriechende  Diarrhöen. 
Der  Zustand  geht  meist  nach  einigen  Tagen  in  Grenesung  über. 
Höchst  wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  einem  solchen  Falle  um 
die  Resorption  von  toxischen  Substanzen  vom  Darme  aus. 

2.  Das  Erbrechen,  das  vor  dem  operativen  Eingriff  schon 
vorhanden  war,  dauert  fort,  oder,  —  wenn  vorher  noch  nicht 
erbrochen  wurde  — ,  dann  zeigt  es  sich  jetzt  nach  der  Operation. 
Die  sehnlichst  erwarteten  Flatus  und  die  Entleerung  bleiben  aus. 
Der  Patient  kommt  dem  Kollaps  immer  näher.  Da  bleibt  nichts 
anderes  übrig,  als  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Gegend  der 
inneren  Bruchpforte.  Wir  finden  die  Darmschlinge,  die  wir  repo- 
niert haben,  zwar  intakt,  ohne  Gangrän,  ohne  Entzündung,  aber 
kollabiert,  während  die  oberhalb  der  Schlinge  liegende  Darmpartie 
meteoristisch  aufgetrieben  ist  Da  müssen  wir  eine  Kotfistel  an- 
legen, bis  sich  der  früher  eingeklemmte  Darm  wieder  erholt  hat 
Es  handelt  sich  um  einen  dynamischen  Ileus. 

3.  Noch  nach  längerer  Zeit  können  sich  Symptome  einer 
Darmverengerung  zeigen,  die  darauf  zurückzuführen  sind,  daß 
sich  bei  der  Stauung  des  Darminhaltes  Dehnungsgeschwüre  ge- 
bildet hatten,  die  nach  ihrer  Vemarbung  eine  Darmstriktur  be- 
wirkten. 

Haben  wir  eine  unsichere  Darmschlinge  in  die  Bauchhöhle 
reponiert,  dann  können  sich  selbstverständlich  allerlei  mögliche  Un- 
fälle ereignen,  Peritonitis,  lokale  Abszedierungen,  sträng- 
förmige  Verwachsungen  mit  ihren  Folgen,  Abknickungen  usw. 

Diese  allgemeinen  für  die  Ausführung  der  Hemiotomie  des 
eingeklemmten  Leistenbruches  maßgebenden  Grundsätze  gelten 
selbstverständlich  auch  für  die  Operation  der  übrigen  eingeklemmten 
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Hernien.  Auf  einige  besondere  Gesichtspunkte  wollen  wir  aber 
doch  noch  aufmerksam  machen. 

Wir  haben  schon  daraufhingewiesen,  daß  gerade  bei  Schenkel- 
brüchen die  Bruchhüllen  nicht  selten  sehr  wenig  ausgeprägt  sind, 
so  daß  bei  der  Hemiotomie  besonders  darauf  zu  achten  ist,  daß 
nicht  durch  einen  unbedachtsamen  Schnitt  der  Darm  verletzt  wird. 

Bei  den  Schenkelbrüchen  kommen  besonders  oft  subseröse 
Lipome,  auch  Cysten  vor;  Darmwandbrüche,  die  nur  eine  sehr 
kleine  Bruchgeschwulst  bilden,  werden  bei  Gruralhernien  relativ 
oft  beobachtet 

Ist  eine  schwere  Schädigung  des  Darmes  zu  erwarten,  so 
gehen  wir  auch  bei  den  Schenkelbrüchen  vom  „Gesunden  zum 
Kranken'^  vor,  indem  wir  den  Schnitt  über  die  Bruchgeschwulst 
nach  oben  verlängern  unter  Durchtrennung  des  Ligamentum  Pou- 
parti  und  einen  Abschlußtampon  von  der  Bauchhöhle  aus  an 
die  innere  Bruchpforte  führen.  Auch  bei  diesen  Herniotomieen 
hat  man  die  Einkerbung  des  schnürenden  Ringes  von  innen  nach 
außen  ganz  verlassen  und  schneidet  regelmäßig  von  außen  nach 
innen,  wobei  natürlich  immer  zu  bedenken  ist,  daß  lateral  vom 
Bruche  die  großen  Gefäße  liegen. 

Es  ist  bei  Schenkelbrüchen  immer  viel  Wesens  gemacht  worden  von 
dem  für  die  Hemiotomie  besonders  wichtigen  GeffiBverlaufe.  Bei  einem 
Bchichtweisen  Vorgehen  von  außen  nach  innen  können  uns  die  Gef&ße,  —  wie 
sie  auch  die  Operation  durch  ihren  besonderen  Verlauf  komplizieren  mögen  — , 
nicht  beirren.  Wir  fassen  sie  entweder  vorher  und  unterbinden  sie  doppelt,  oder 
wir  unterbinden  jede  spritzende  Arterie.  Spaltet  man  bei  noch  gesundem  Darme 
nur  die  ftußere  Bruchpforte,  so  kommt  man  überhaupt  nicht  mit  den  so  sehr 
gefürchteten  Gefäßen  in  Berührung.  Die  Gefäße,  um  welche  es  sich  handelt^ 
verlaufen  alle  subperitoneal  in  der  Nähe  der  inneren  Bruchpforte.  Ich  will 
kiirz  die  zu  berücksichtigenden  Anomalieen  ins  Gedächtnis  zurückrufen. 

1.  Lateral  von  der  inneren  Bruchpforte  verlaufende  Arterien: 

a)  Ein  Verbindungsast  der  Arteria  epigastrica  inferior  mit  der  Arteria 
obturatoria. 

b)  Die  Arteria  obturatoria  selbst  entspringt  aus  der  Arteria  cruralis 
bezw.  iliaca  externa,  (wenn  man  die  Cruralis  so  nennen  will  auf  ihrem  Ver- 
laufe auf  der  Beckenschaufel),  oder  gemeinschaftlich  mit  der  Epigastrica  in- 
ferior und  verläuft  lateral  von  der  inneren  Bruchpforte. 

2.  Ober  der  inneren  Bruchpforte  kann  die  Arteria  epigastrica  inferior 
verlaufen,  wenn  sie  sich  nach  ihrem  Ursprung  medialwärts  wendet 

3.  Wie  von  einem  Kranze  kann  die  innere  Bruchpforte  von  der  Ar- 
teria obturatoria  umgeben  werden,  wenn  sie  aus  der  Epigastrica  inferior  ent- 
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springt,  über  die  Bmchpforte  verlftuft  und  sich  dann  an  der  medialen  Seite 
nach  unten  schlügt,  um  zum  Foramen  obturatorium  zu  gelangen.  In  diesem 
Falle  ist  der  Bruch  an  seiner  inneren  Pforte  ringsum  von  GefiLfien  umgeben. 
Lateral  die  großen  Gefäße,  oberhalb  und  medial  die  Obturatoria.  (Corona 
mortis). 

Bei  der  Indikationsstellung  der  Hemiotomie  der  Nabel- 
brüche, die  selten  Veranlassung  zu  dem  Versuche  einer  Taxis 
geben,  sollen  wir  nicht  zu  lange  warten  und  uns  darauf  verlassen, 
„es  werde  doch  wohl  noch  alles  wieder  in  Ordnung  konunen''. 

Bei  den  oft  irreponiblen  Brüchen  kommen  Einklemmungen 
nicht  nur  in  der  Bruchpforte  und  im  Bruchkanal,  sondern  auch 
im  Bruchsacke  selbst,  —  in  seinen  durch  Verwachsungen  ge- 
bildeten Fächern  — ,  vor.  Die  Symptome  der  Einkleounung  sind 
gerade  hier  oft  gar  nicht  scharf  hervortretend  und  scheinen  nicht 
dringlich  zu  einer  Operation  aufzufordern.  Ich  rate  gerade  bei 
den  Nabelbrüchen  sich  falschen  Hoffnungen  nicht  hinzugeben, 
sondern  frühzeitig  die  Operation  auszuführen. 

Bei  den  übrigen  seltenen  Bruchformen,  auch  bei  der  abnormen 
Lage  der  Leisten-  und  Schenkelbrüche,  kommt  zur  Lüsung  der  Einklemmung 
überhaupt  nur  die  Hemiotomie  in  Frage.  Auch  nur  ein  Versuch  der  Taxis 
ist  hier  unerlaubt.  Bestimmte  typische  Operationsregeln  lassen  sich  nicht 
geben.  Es  kommt  darauf  an,  daß  der  Operateur  die  Anatomie  dieser  Brüche 
beherrscht  und  in  jedem  einzelnen  Falle  durch  geeignetes  Vorgehen  an  die 
Bruchpforte  zu  gelangen  sucht 

Bei  der  Hernia  obturatoria  z.  B.  gehen  wir  an  der  medialen  Seite 
der  Vena  saphena  magna  ein  und  gelangen  auf  den  Musculus  pectineus,  der 
gespalten  oder  an  seinem  Ansätze  am  Os  pubis  abgelöst  und  zurückgeklappt 
werden  mufi.  Zur  Lösung  der  eingeklemmten  Schlinge  mufi  die  Membrana 
obturatoria  nach  innen  und  oben  eingeschnitten  werden,  da  nach  außen  die 
Gefäße  und  der  Nerv  liegen.  Eventuell  empfiehlt  es  sich,  vom  Gesunden  zum 
Kranken  zu  gehen  und  von  einem  oberhalb  des  Ligamentum  Pouparti  ge- 
führten Schnitte  aus  die  Bauchhöhle  zu  eröffnen,  um  dann  die  Tamponade 
zu  machen  und  die  Schlinge  von  der  Bauchhöhle  aus  zu  befreien. 

An  alle  Hemiotomieen,  welche  Überhaupt  einen  Verschluß  der  Opera- 
tionswunde  gestatten,  ist  lege  artis  die  Radikaloperation  anzuschließen.  Auf 
die  Ausführung  dieser  Operation  näher  einzugehen,  fällt  nicht  in  den  Bereich 
unserer  Aufgabe. 

Wir  müssen  noch  zweier  Vorgänge  an  der  Bruchgeschwulst 
erwähnen,  welche  eventuell  mit  einer  Einklemmung  leicht  ver- 
wechselt werden  können. 

22* 
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1.  Die  Kotstauung.  Bei  größeren  Brüchen  älterer  Leute, 
aber  auch  wohl  bei  Brüchen  jüngerer  Individuen,  kommen  in  dem 
im  Bruchsacke  liegenden  Darme  Ansammlungen  von  Kotmassen 
vor,  welche  zu  einer  Verstopfung  des  Darmes  und  zu  ileusähnlichen 
Erscheinungen  führen  können.  Diese  „Zufälle''  sind  zurückzuführen 
auf  eine  Parese  des  Darmes,  dem  bei  der  Fortbewegung  des 
Kotes  durch  den  Bruchdarm  allzu  schwere  Aufgaben  erwachsen. 
Das  Symptomenbild  ist  ähnlich  einem  Obturationsileus,  es 
verläuft  nicht  stürmisch,  erst  allmählich  zeigen  sich  die  Erschei- 
nungen eines  Hindernisses  —  vermehrte  Peristaltik,  dann  Meteoris- 
mus und  Erbrechen,  meist  nach  der  Nahrungsaufnahme;  Fieber 
und  eine  besondere  Schmerzhaftigkeit  der  Bruchgeschwulst  sind 
nicht  vorhanden.  In  der  letzteren  kann  man  zuweilen  charakte- 
ristische Kotballen  fühlen. 

Die  Unterscheidung  von  einer  Inkarzeration  ist  nicht  schwer. 
Die  allmähliche  Entwickelung  des  Krankheitsbildes,  die  relativ  ge- 
ringe Beeinflussung  des  Allgemeinbefindens,  der  objektive  Befund 
sind  entscheidend.  Allerdings  kann  sich  auch  aus  einer  Kot- 
stauung eine  Inkarzeration  entwickeln,  die  dann  aber  auch  ihre 
charakteristischen  Symptome  zeigt 

Therapie.  Wir  versuchen  zunächst,  den  Bruch  schonend 
zu  reponieren.  Ist  der  Darm  in  die  Bauchhöhle  zurückgelagert, 
so  gelingt  es  leicht,  eine  Entleerung  durch  hohe  Einlaufe  oder 
auch  durch  Rizinusöl  herbeizuführen.  Gelingt,  —  wie  oft  bei 
alten  verwachsenen  Brüchen  — ,  die  Reposition  nicht,  so  bleibt 
der  Versuch  übrig,  durch  hohe  Einlaufe,  eventuell  durch  Öl- 
eingießungen  in  das  Rectum,  durch  Kneten  des  Bruches,  schließlich 
durch  Rizinusöl  die  Weiterbeförderung  der  Kotmassen  zu  erzielen. 
Ist  alles  erfolglos,  so  ist  die  letzte  Rettung  die  Operation,  durch 
welche  der  Darm  zurückgebracht  wird,  und  durch  welche  günstigere 
Bedingungen  für  seine  Entleerung  geschaffen  werden. 

2.  Die  Bruchentzündung.  Sie  stellt  eine  lokale  Bauchfell- 
entzündung dar  und  kann  als  solche  alle  Grade  zeigen,  die  wir 
auch  bei  der  Peritonitis  beobachten.  Seröse,  serös-fibrinöse,  eiterige, 
jauchige  Entzündungen  kommen  vor.  Wie  im  konkreten  Falle  die 
Entzündung  entsteht,  ist  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden.   Sicher 
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ist,  daß  Traumen  und  Erkrankungen  des  Darmes  (Enteritis,  Ge- 
schwürsbildungen, Appendizitis  im  Bruchsacke)  eine  Peritonitis  im 
Bruchsacke  bewirken  können.  Auch  von  außen  kann  die  Ent- 
zündung nach  innen  fortgeleitet  sein,  z.  B.  erysipelatose  Dermati- 
tiden  können  eine  Peritonitis  des  Bruchinhaltes  zur  Folge  haben. 
Jedenfalls  sind  immer  Mikroorganismen  im  Spiele,  auch  beim 
Trauma.  Wir  müssen  uns  vorstellen,  daß  das  Trauma  den  Darm 
schädigt,  und  daß  er  auf  Grund  dieser  Schädigung  durchgängig 
wird  für  Entzündungserreger.  Für  eine  Entzündung  des  Netzes 
im  Bruchsacke  hönnen  wir,  —  falls  nicht  neben  dem  Netze  noch 
Darm  vorliegt  — ,  nur  die  Erklärung  finden,  daß  sich  im  Blute 
kreisende  Mikroorganismen  im  Netze,  —  dem  Locus  minoris 
resistentiae  — ,  ansiedeln.  Auch  Tuberkulose  des  Peritoneums  im 
Bruchsacke  kommt  vor. 

Diagnose.  Die  leichteren  Entzündungsformen  zeigen  ge- 
ringes Fieber,  eine  leichte  Schmerzhaftigkeit  der  Bruchgeschwulst, 
keine  besonderen  Allgemeinerscheinungen.  Die  Entzündungen 
höheren  Grades  sind  schwer  von  einer  Brucheinklemmung  zu  unter- 
scheiden, da  sie  auch  mit  Erbrechen  und  schwerem  Allgemein- 
befinden einhergehen  können.  Sind  allerdings  Gasentleerung  und 
Defäkation  nicht  aufgehoben,  so  kann  von  einem  abschließenden 
Hindemisse  nicht  die  Rede  sein.  Immerhin  kann  es  zum  voll- 
ständigen Abschlüsse  kommen. 

Therapie.  Die  leichteren  Entzündungsformen  sind  mit 
Ruhe,  eventuell  Prießnitz'schen  Einpackungen  zu  behandeln.  Die 
eiterigen  Entzündungen  erfordern  chirurgische  Hilfe,  die  in 
derselben  Weise  auszuführen  ist,  als  wenn  wir  es  mit  einer  schwer 
veränderten  eingeklemmten  Darmschlinge  zu  tun  hätten.  Am 
besten  schützen  wir  das  Peritoneum  der  Bauchhöhle  vor  dem 
Übergreifen  der  Entzündung  auf  dasselbe,  wenn  wir  vor  Eröffnung 
des  Bruchsackes  an  der  inneren  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle 
einen  Tampon  einlegen  und  dadurch  die  innere  Bruchpforte  ab- 
schließen. 
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V.  Akute  Peritonitis. 

Wenn  infektiöses  Material  plötzlich  in  den  Bauchfellsack  ge- 
langt, so  entsteht  eine  akute  Peritonitis.  Es  wird  von  verschiedenen 
Umständen  abhangen,  ob  diese  Peritonitis  eine  diffuse  wird,  oder 
ob  sie  beschränkt  bleibt  auf  die  Gegend  ihrer  ersten  Entstehung. 
Es  kommen  in  Betracht:  1.  Die  Virulenz  des  Infektionsstoffes, 
2.  der  Druck,  unter  welchem  er  auf  das  Bauchfell  ausgeschütttet 
wird,  3.  die  Menge  desselben,  4.  der  jeweilige  Stand  der  Ab- 
wehrkräfte  des  Organismus. 

Alle  diese  Momente  sind  in  ihrer  absoluten  Größe  und  in 
ihrem  relativen  Verhalten  zueinander  sehr  variabel,  so  daß  bei 
ungünstigen  Kombinationen  jede  ärztliche  Einwirkung  erfolglos  ist, 
während  bei  günstig  liegenden  Fällen  der  Verlauf  noch  ein  so  guter 
sein  kann,  wie  man  es  von  vornherein  gar  nicht  erwartet  hätte. 

Soviel  steht  aber  fest:  Wir  können  bei  einem  plötzlichen 
Ergüsse  von  infektiösem  Materiale  auf  das  Bauchfell  in  dem  ersten 
Anprall  der  Symptome  niemals  sagen,  wie  die  Attacke  auslaufen 
wird,  ob  es  dem  Organismus  gelingen  wird,  der  verderblichen 
Wirkungen  der  Infektion  Herr  zu  werden,  oder  ob  er  rasch  unterliegt. 

Die  Konsequenz,  die  wir  aus  dieser  Sachlage  ziehen 
müssen,  ist  gegeben.  Sobald  die  Diagnose  des  Hineingelangens 
von  Infektionsstoffen  in  den  Bauchfellraum  unter  Bedingugen,  die 
eine  rasche  tödliche  Peritonitis  zur  Folge  haben  können,  feststeht, 
müssen  wir  die  Lage  des  Patienten  als  eine  das  Leben  un- 
mittelbar gefährdende  betrachten  und  müssen  unser  thera- 
peutisches Handeln  danach  einrichten. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  peritoneale  Reizung  und  ausgesprochene 
fibrinöse  Peritonitis  bewirkt  werden  kann  durch  chemische  oder  mecha- 
nische Schädlichkeiten.  Beispielsweise  haben  die  Antiseptica  (Karbolsäure, 
Sublimat),  die  früher  unrichtig  bei  Bauchschnitten  angewandt  wurden,  sehr  oft 
Rötung  und  fibrinöse  Auflagerung  des  Peritoneums  hervorgerufen;  Quetschungen 
und  Zerrungen  können  dieselbe  Wirkung  haben.  Die  bei  weitem  meisten 
Peritonitiden,  die  überhaupt  in  ärztliche  Behandlung  kommen,  sind  sicherlich 
infektiöser  Natur.  Bei  ihnen  ist  es  nun  selbstverständlich  von  integrierender 
Wichtigkeit  bezüglich  der  Gefahr  und  des  Verlaufes,  ob  der  Infektionsstoff 
plötzlich  unter  einem  gewissen  Drucke  sich  in  den  Bauchraum  ergießt,  oder 
ob  er  allmählich  in  kleinen  Mengen  seine  Wirkung  entfaltet  In  letzterem 
Falle  hat  der  Organismus  Zeit,  einen  Wall  durch  fibrinöse  Verklebungen  auf- 
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zuwerfen  und  den  Entzündnngsprozeß  abzudftmmen.  An  tuberkulöse  Darm- 
geschwüre z.  B.  schließen  sich  verhftltnism&ßig  oft  peritonitische  Entzündungen 
an,  die  aber  meist  immer  lokal  bleiben,  nicht  stürmisch  beginnen  und  des- 
halb auch  eines  direkten  Eingriffes  nicht  bedürfen.  Der  Grund  hierfür  liegt 
darin,  dafi  von  dem  Geschwüre  aus  infektiöses  Material  durch  die  Darmwand 
in  kleinen  Mengen  und  ohne  Druck  dringt. 

Alle  diese  Entzündungen,  die  von  vornherein  einen  lokalen 
Charakter  zeigen  und  keine  Miene  machen,  fortzuschreiten,  kommen 
für  uns  als  plötzlich  das  Leben  gefährdende  nicht  in  Be- 
tracht Für  unsere  Darlegungen  sind  die  Entzündungsformen  nur 
zu  berücksichtigen,  welche  plötzlich  entstehen  und,  —  seien  sie 
auch  vorläufig  noch  lokal  — ,  doch  durch  ihren  Symptomenkom- 
plex ihren  bösartigen  Charakter  des  Fortschreitens  (diffundierende 
Peritonitiden)  zeigen,  oder  die  gar  von  vornherein  diffus  sind. 

Wir  wollen  uns  zunächst  alle  die  Möglichkeiten  vergegen- 
wärtigen, unter  denen  derartige  Peritonitiden  entstehen  können. 

Sie  sind  sicher  alle  infektiös.  Dieser  Ausdruck  muß  so 
verstanden  werden,  daß  ein  lebender  Krankheitserreger  durch  Ver- 
mittelung  seiner  Toxine  seine  Wirkung  entfaltet  Es  kommt  recht 
oft  vor,  daß  mit  den  Entzündungserregern  die  Toxine  schon  fertig 
aus  einem  Hohlorgane,  besonders  dem  Darme,  in  die  Peritoneal- 
höhle eingeschwemmt  werden.  Sie  brauchen  sich  nicht  erst  im 
Peritoneum  zu  bilden.  Die  Entzündungserreger  kommen  im  Peri- 
tonealraume  gar  nicht  recht  zur  Wirkung,  so  rasch  verläuft  der 
Prozeß  und  führt  durch  Resorption  der  toxischen  Substanzen  zum 
letalen  Ende.  (Peritoneale  Sepsis,  —  besser  peritoneale 
Toxhämie.) 

Es  ist  wohl  sichergestellt,  dafi  infektiöse  Peritonitiden  auch  auf  häma- 
togenem  Wege  entstehen  können,  daß  also  ein  Infektionserreger  auf  dem 
Blutwege  in  den  Peritonealraum  gelangt.  Bei  akutem  Gelenkrheumatismus 
und  bei  Scharlach  sind  sicher  solche  Peritonitiden  beobachtet  worden.  Sie 
entstehen  aber  meistens  nicht  plötzlich  und  sind  ein  Glied  in  der  Kette  der 
Symptome  einer  schweren  Allgemeininfektion. 

Die  uns  hier  interessierenden  Peritonitisformen  entstehen  in 
den  bei  weitem  meisten  Fällen  dadurch,  daß  infektiöses  Material  vom 
Magendarmtraktus  aus  in  den  Peritonealsack  gelangt.  Sicher- 
lich ist  jener  in  75— SO^o  all^r  schweren  Bauchfellentzündungen 
im  Spiele,  und  ein  Viertel  bis  ein  Drittel  dieser  Fälle  betreffen 
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die  Appendix.  Es  folgen  dann  in  der  Häufigkeitsskala  die  weib- 
lichen Genitalien.  Selten  kommen  Gallenblasen-,  Harnblasen-, 
Pankreaserkrankungen  und  andere  primäre  Vorgänge  in  Frage. 

1.  Perforation  eines  Magen-  oder  Daodenalgeschwfires. 
Die  Perforation  eines  Magen-,  beziehungsweise  eines  Duodenalge- 
schwüres kann  für  den  Diagnostiker  ganz  unvorbereitet,  wie  aus 
heiterem  Himmel  eintreten.  Es  giebt  Fälle  von  Perforationen 
derartiger  Geschwüre,  welche  vorher  entweder  gar  keine  oder 
doch  äußerst  unbestimmte,  jedenfalls  durchaus  keine  charakte- 
ristischen Symptome  gemacht  hatten.  Riegel  nennt  diese  Ge- 
schwürsformen die  perforative  Form  des  Ulcus.  Die  Folgen  der 
Perforation  werden  verschieden  schwere  sein,  je  nachdem  der 
Magen  stark  oder  weniger  stark  gefüllt  war  zur  Zeit  der  Kata- 
strophe. Auch  die  Beschaffenheit  des  Speisebreies  ist  nicht  ohne 
Einfluß.  Es  ist  experimentell  festgestellt,  daß  der  Speisebrei,  der 
auf  der  Höhe  der  Verdauung  den  relativ  höchsten  Salzsäuregehalt 
aufweist,  die  geringste  Virulenz  besitzt 

Magenkarzinome  führen  sehr  selten  zu  einer  den  Charakter  einer  diffun- 
dierenden Entzündung  zeigenden  Peritonitis,  meistens  liegt  hier ,  wenn  über- 
haupt eine  Perforation  eintritt,  ein  allmählicher,  in  kleinen  Tropfen  er- 
folgender Übertritt  des  Infektionsmateriales  in  die  Bauchhöhle  vor,  so  daß  das 
Peritoneum  Zeit  findet  zu  einer  Abdämmungstfttigkeit 

2.  Perforation  eines  Typhasgeschwüres.  Sie  tritt  am 
Schlüsse  der  zweiten  oder  am  Anfange  der  dritten  Typhuswoche  auf, 
wenn  der  Darmfollikel  sich  von  seinem  nekrotischen  Schorfe  reinigt, 
sie  kann  sich  auch  noch  später  ereignen,  denn  der  typhöse  Prozeß 
verläuft  zeitlich  nicht  gleichmäßig,  es  können  einzelne  Geschwüre 
bereits  in  Heilung  begriffen  oder  geheilt  sein,  während  bei  anderen 
die  Reinigung  sich  erst  vollzieht 

Tuberkulöse,  syphilitische,  dysenterische  Geschwüre  können 
auch  perforieren,  diese  Perforationen  tragen  aber  sehr  selten  den  Charakter 
einer  plötzlichen  Läsion  der  Darmwand.  Es  kommt  meistens  zu  abge- 
schlossenen Entzündungen  oder  zu  Verwachsungen.  Dagegen  führen  die 
sogenannten  Dehnungsgeschwüre,  die  sich  bei  einem  Hindernis  in  dem 
jberhalb  desselben  liegenden  aufgeblähten  Darme  entwickeln,  —  wie  wir 
m  — ,  yerhflltnism&ßig  oft  zur  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle.  Die 
bewirkte  Peritonitis  ist  stets  eine  sehr  bösartige,  da  die  in  dem  ge- 
Darminhalte  sich  entwickelnde  Bakterienflora  eine  hohe  Virulenz  zeigt 
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3.  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  Sie  zeigt  allerlei 
mögliche  Variationen  von  einer  allmählichen  Bildung  lokaler 
Peritonitiden  darch  Aussickern  des  infektiösen  Inhaltes  bis  zum 
plötzlichen  Durchbruche  eines  bis  dahin  latenten  Empyems  mit 
seinen  schweren  Folgen. 

4.  Trennende  Verletzungen  des  Magendarmkanales.  Sie 
können  durch  eine  penetrierende  Wunde  (Schuß-,  Stich-,  Hiebwunde) 
oder  durch  stumpfe  Gewalt  (Fall  auf  einen  vorspringenden  Gegen- 
stand, Stoß  mit  einem  schweren  Körper  gegen  das  Abdomen)  be- 
wirkt werden. 

5.  Strangulation  und  innere  Inkarzeration  des  Darmes. 
Wie  in  diesem  Falle  die  Peritonitis  zustande  kommt,  haben  wir 
bereits  unter  dem  Kapitel  „Ileus^  erörtert.  Das  Infektionsmaterial 
verläßt  in  einem  solchen  Falle  schon  die  Darmwand,  ehe  es  zur 
eigentlichen  Perforation  kommt  Tritt  diese  noch  hinzu,  dann  ist 
eine  dififuse  Peritonitis  ganz  unvermeidlich. 

6.  Traumatische  Perforation  oder  spontane  Zerreis- 
sungen  des  Uterus  oder  des  Scheidengewölbes  während 
der  Geburt  Bei  derartigen  Verletzungen  kommt  es  fast  immer 
zu  einer  diffundierenden  Peritonitis,  weil  für  gewöhnlich  diese 
Verletzungen  erst  nach  einer  langen  Dauer  der  Geburt  bewirkt 
werden.  In  den  meisten  Fällen  beherbergt  der  Geburtsschlauch 
schon  lebendes  infektiöses  Material. 

Die  Peritonitiden,  welche  ein  Symptom  des  Krankheitsbildes  der  puer- 
peralen Infektion  darstellen  und  das  Infektionsmaterial  vom  Lymphgefäß- 
System  des  Uterus,  wie  des  Gervix  beziehen,  auch  per  Continuitatem  durch 
Vermittelung  der  Uteruswand  entstehen  können,  treten  meistens  nicht  plötzlich 
auf,  zeigen  dagegen  große  Neigung  zur  diffusen  Ausbreitung,  sie  bilden  aber 
in  dem  Krankheitsvorgang  nicht  das  einzige  integrierende  Symptom. 

Selten  sind  auch  diffundierende  Bauchfellentzündungen  im  Anschluß 
an  eiterige  Salpingitiden,  bei  welchen  sich  aus  dem  offenen  Tubenende 
infektiöses  Material  entleert,  meistens  bringt  das  Peritoneum  einen  Abschluß 
zustande,  es  müßte  denn  sein,  daß  die  Tube  perforiert  würde  und  ihren  Inhalt 
unter  starkem  Drucke  entieerte. 

7.  Perforation  der  Galleiiblase.  Bei  einem  Gallenstein- 
kolikanfalle,  bei  dem  die  Gallenblase  bestrebt  ist,  durch  kräftige 
Kontraktionen  sich  zu  entleeren,  kann  es  zur  Perforation  kommen, 
so  daß    der  meistens  sehr  infektiöse  Inhalt  (eiterhaltige   Galle, 
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schleimig-eiterige  Massen,  Eiter,  Gallensteine)  sich  in  die  Bauch- 
höhle ergießt  Meist  handelt  es  sich  um  kleine,  fest  um  den  In- 
halt kontrahierte,  geschrumpfte  Gallenblasen,  deren  Wand  verdünnt 
und  geschwQrig  verändert  ist  Die  großen  gurkenfSrmigen  Gallen- 
blasen, die  als  ein  deutlich  fühlbarer  Tumor  unter  dem  Leber- 
rande hervorragen,  haben  immer  sehr  verdickte,  geradezu  per- 
gamentartige Wandungen,  sie  reißen  nicht  so  leicht 

Dem  Gallensteinkolikanfalle,  während  dessen  die  Katastrophe 
passiert,  sind  meistens  schon  früher  Kolikanfälle,  nicht  selten  unter 
Fiebererscheinungen,  vorhergegangen.  Sie  werden  bekanntlich  oft 
als  Gastralgieen  gedeutet 

8.  Perforation  eiteriger  and  nekrotischer  Entzündungen 
des  Pankreas.  Die  Pankreatitiden,  die  an  und  für  sich  schon 
ein  außerordentlich  schweres  Krankheitsbild  zeigen,  können  durch 
eine  diffundierende  Peritonitis  kompliziert  werden.  Das  Pankreas 
liegt  bekanntlich  retroperitoneal,  vor  ihm  liegt  die  Bursa  omen- 
talis.  Soll  sich  der  im  Pankreas  gebildete  Eiter  in  die  Bauch- 
höhle entleeren,  so  muß  er  die  vordere  Decke  der  Bursa,  das 
Ligamentum  gastro-colicum,  durchbrechen. 

9.  Perforation  der  Harnblase.  Sie  kann  entstehen  da- 
durch, daß  bei  ulzeröser  Cystitis  die  Blase  perforiert  wird,  oder 
daß  durch  ein  Trauma  eine  Ruptur  der  Harnblase  zustande  kommt 

10.  Dnrchbruch  von  Abszessen  in  den  Peritonealraam. 
Von  Abszessen,  die  zum  Durchbruche  gelangen  können,  kommen 
folgende  in  Betracht: 

a)  Abgekapselte  Abszesse  im  Peritonealsacke.  Der- 
artige Abszesse  bleiben  wohl  nach  einer  abgelaufenen  lokalen  Peri- 
tonitis zurück,  am  häufigsten  nach  einer  Perityphlitis,  die  fälsch- 
licherweise als  ausgeheilt  betrachtet  wurde.  Das  Exsudat  ist 
scheinbar  verschwunden,  der  Patient  erholt  sich  auch  einigermaßen 
wieder,  aber  zwischen  den  verklebten  Darmschlingen  bleibt  ein 
Eiterdepot  liegen,  leichte  Fieberbewegungen  werden  übersehen. 
Eines  Tages  tritt  plötzlich  hohes  Fieber  auf,  eventuell  mit  Schüttel- 
frost, der  Patient  zeigt  alle  Symptome  der  diffundierenden  Peri- 
tonitis. Den  Anstoß  hat  möglicherweise  ein  leichtes  Trauma,  eine 
vermehrte  Darmperistaltik  infolge  eines  Diätfehlers  usw.  gegeben. 
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b)  Abszesse  der  Bauchorgane:  Leber-,  Milzabszesse,  ver- 
eiterte Echinokokkenblasen  der  Leber,  Gallenblasenempyem. 

c)  Vereiterte  Mesenterialdrüsen,  die  im  Anschlüsse  an 
einen  überstandenen  Abdominaltyphus  oder  eine  infektiöse  Enteritis 
sich  bilden  können.  Der  Lymphdrösenabszeß  gelangt  bis  zur  Kapsel 
der  Drüse  und  durchbricht  dieselbe. 

11.  Eitenuisen  benachbarter  Hohlräame  können  in  die 
Bauchhöhle  perforieren  oder  auf  das  Peritoneum  übergreifen.  So 
kann  eine  eiterige  Pleuritis,  wenn  der  Eiter  nicht  rechtzeitig  durch 
Pleurotomie  entleert  wird,  das  Zwerchfell  durchbrechen,  ebenso  eine 
Perikarditis  purulenta.  Eiterige  Entzündungen  eines  Bruchsackes 
mit  oder  ohne  Inkarzeration  des  Darmes  können  auf  das  Peri- 
toneum sich  ausdehnen. 

12.  Retroperitoneale  Abszesse,  z.  B.  paranephritische, 
parametritische,  paratyphlitische  Eiterungen  führen  nach  meiner 
Erfahrung  höchst  selten  zu  einer  akuten  Peritonitis,  ebenso  Knochen- 
eiterungen z.  B.  der  Rippen,  des  Beckens.  Greift  wirklich  eine 
derartige  retroperitoneal  liegende  Eiterung  auf  das  Bauchfell  über, 
so  handelt  es  sich  meistens  um  lokale,  dem  ursprünglichen  Eiter- 
herde entsprechende  Entzündungen. 

Es  ist  mit  Recht  die  Frage  aufzuwerfen,  ob  eine  diffundierende  Perito- 
nitis immer  eine  Perforation  in  den  Bauchfellsack  zur  Bedingung  hat,  oder 
ob  von  einem  Infektionsherde  aus,  z.  B.  von  einer  jauchiges  Material  ent- 
haltenden Appendix,  von  einem  intraperitonealen  abgekapselten  Abszesse  usw. 
eine  diffundierende  Peritonitis  entstehen  kann,  auch  ohne  Perforation.  Man 
kann  die  Frage  auch  so  formulieren:  Kann  aus  einem  abgeschlossenen  Infek- 
tionsherde infizierendes  Material  austreten  durch  die  nicht  perforierte,  aber 
sonstwie  geschädigte  Wand,  und  zwar  mit  solcher  Konsequenz,  daß  sich  an 
dieses  Austreten  von  Infektionsstoffen  eine  diffundierende  Peritonitis  an- 
schließt? Diese  Frage  muß  unbedingt  mit  „Ja"  beantwortet  werden.  Die 
Faktoren,  die  bei  Entstehung  einer  diffundierenden  Peritonitis  mitwirken, 
sind  in  ihren  gegenseitigen  Beziehungen  zu  einander  so  variabel,  daß  bei 
ungünstiger  Konstellation,  besonders  bei  mangelnder  Wehrkraft  des  Perito- 
neums und  hoher  Virulenz  des  infizierenden  Materiales,  eine  diffundierende 
Peritonitis  sich  ausbilden  kann,  auch  ohne  daß  der  Infektionsstoff  aus  einer 
Perforationsöffnung  geradezu  unter  Druck  hervorsprudelt 

Symptome.  Die  diffundierende  Peritonitis,  welche  keine 
Neigung  zeigt,  sich  abzukapseln,  und  sich  rasch  zu  einer  diffusen 
zu  entwickeln  droht,  zeigt  meistens  einen  bestimmten  Symptomen- 


348  Vierter  Abschnitt 

komplex,  der  hier  kurz  analysiert  werden  soll.  Ausdrücklich 
müssen  wir  aber  bemerken,  daß  es  schwerwiegende  Ausnahmen 
von  dem  klassischen  Bilde  giebt,  die  unbedingt  berücksichtigt 
werden  müssen,  wenn  wir  nicht  in  die  gröbsten  diagnostischen 
Fehler  verfallen  wollen. 

Wir  wollen  zunächst  den  gewöhnlich  zu  beobachtenden  Sym- 
ptomenkomplex darlegen,  um  dann  auf  die  Ausnahmen  kurz  ein- 
zugehen. 

Da  die  uns  hier  interessierende  Peritonitisform,  die  eine 
plötzliche  lebensgefährliche  Erkrankung  darstellt,  von 
einzelnen  Ausnahmen  abgesehen,  meistens  durch  die  Perforation 
eines  einen  infektiösen  Inhalt  bergenden  Organes  oder  eines  Ab- 
szesses entsteht,  so  wollen  wir  znnächst  kurz  einen  allgemeinen 
Überblick  über  die  Symptome  geben,  welche  eine  solche  Perfo- 
ration bewirken  können. 

Ich  glaube  für  die  praktische  Beurteilung  derartiger  Fälle 
die  beste  Darlegung  zu  bieten,  wenn  ich  einige  Erfahrungen  anführe. 

1.  Patient,  ca.  45  Jahre,  zeigte  schon  seit  Iftngerer  Zeit  die  Symptome 
eines  Magenulcus  (Hyperazidität,  Druckschmerz,  Schmerzen  eine  Stunde  nach 
der  Mahlzeit,  einmal  Hämatemesis).  Trotz  eindringlicher  Warnung  entschloß 
sich  der  Kranke  nicht  zu  einer  genügenden  Ulcuskur.  „Er  läpperte  sich  mit 
seinen  Schmerzen  so  weiter.**  Eines  Tages  plötzlicher  Schmerz  in  der  Magen- 
gegend, kein  Erbrechen,  bretthartes  Abdomen,  rascher  kleiner  Puls,  kalte 
Hände,  Gesicht  mit  Schweiß  bedeckt.     Temperatur:   38,3  in  recto. 

Diagnose:  Perforationsperitonitis.  Sofortige  Operation  geraten, 
aber  verweigert  Am  nächsten  Tage  Meteorismus  bei  hart  gespannten  Bauch- 
decken. Puls  miserabel,  kaum  fühlbar.  Patient  deliriert  still  für  sich  hin. 
Exitus  70  Stunden  nach  der  Perforation. 

Autopsie:  Perforiertes  Magengeschwür  an  der  vorderen  Magen  wand 
in  der  Nähe  des  Pylorus.  Dickdarm  und  Netz  mit  jauchigen  Massen  bedeckt, 
vereinzelte  Fibrinauflagerungen.  Dünndarm  meteoristisch  gebläht,  etwas 
gerötet. 

2.  Patient,  20  Jahre,  wird  ins  Krankenhaus  eingeliefert  mit  der  Angabe, 
daß  ihm  bei  der  Bearbeitung  eines  heißen  Stahlstückes  ein  Stahlsplitter  durch 
die  Kleidung  in  die  Bauchdecke  eingedrungen  sei.  Objektiver  Befund :  5  Zenti- 
meter unterhalb  des  Nabels  und  7  Zentimeter  neben  der  Mittellinie  in  der 
linken  Bauchseite  eine  etwa  1,5  Zentimeter  lange  Wunde  mit  scharfen  Rän- 
dern und  spitzen  Winkeln.  Der  Leib  nicht  besonders  gespannt,  etwas  schmerz- 
haft in  der  Gegend  der  Wunde.  Temperatur:  37,2  in  recto.  Puls:  85, 
kräftig.  Sofortiger  Einschnitt  auf  die  Wunde,  der  Wundkanal  läßt  sich  bis 
zum  Peritoneum  verfolgen,  in  demselben  eine  scharfrandige  und  spitzwinkelige. 
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ein  Zentimeter  lange  Wunde,  Erweiterung  des  Bauchschnittes,  eine  etwas  ge- 
rötete mit  leichtem  Fibrinbelage  bedeckte  Darmschlinge  liegt  vor.  Sie  wird 
hervorgezogen,  abgesucht.  Eine  penetrierende  Wunde  des  Darmes  wird  ge- 
funden« aus  der  die  Schleimhaut  vorquillt,  und  die  auf  Druck  Darminhalt 
entleert.  Sorgfältige  Naht,  genaue  Abwaschung  mit  steriler,  physiologischer 
Kochsalzlösung.  Anschlingen  der  Darmschlinge  vermittelst  eines  dicken  Seiden- 
fadens, der  durch  das  Mesenterium  geführt  wird,  um  die  Schlinge  in  der 
Nähe  der  Wunde  zu  behalten.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Prompte 
Heilung. 

3.  Patient,  28  Jahre.  Conamen  suicidii.  Schuß  6  Zentimeter  oberhalb 
des  Nabels,  3  Zentimeter  links  von  der  Mittellinie.  Sofortiges  Erbrechen, 
reichlicher  Mittagsmahlzeit.  Puls  85,  kräftig,  Temperatur  37,0  in  recto.  Lapara- 
tomie.  Befund:  Vordere  Magen  wand  perforiert,  Schleimhautprolaps,  geringe 
Mengen  Mageninhalt  auf  der  Vorderfläche  des  Magens  und  der  Oberfläche 
des  großen  Netzes.    Rötung,  einzelne  leichte  Fibrinbeschläge. 

Durch  eine  angelegte  Öffnung  des  Ligamentum  gastro-colicum  Besich- 
tigung auch  der  hinteren  Magenfläche.  Auch  hier  eine  kleine  Öffnung.  Naht 
beider  Magenwunden.  Tamponade  der  Bursa  omentalis  durch  die  Öffnung 
des  Ligamentum  gastro-colicum,  Tamponade  auch  der  vorderen  Magenfläche. 
Heilung. 

4.  Patient,  20  Jahre,  Schuß  bei  einer  Kauferei  zwischen  Nabel  und 
Symphyse.  Puls  86,  Temperatur  38,5  in  recto.  Erbrechen.  Abdomen  hart 
gespannt,  schmerzhaft  Laparotomie:  Darm  gebläht,  gerötet,  mit  Fibrin  und 
kotigen  Massen  bedeckt  Genaue  Revision  und  Reinigung,  7  Schußwunden 
in  verschiedenen  Darmschlingen,  Naht,  saubere  Auswaschung  mit  physiolo- 
gischer Kochsalzlösung.  Tamponade.  Am  nächsten  Tage  Temperatur:  38,6  in 
recto,  Puls  120,  weich,  Leib  gespannt,  aufgetrieben,  fäkulentes  Erbrechen. 
Exitus  letalis  nach  50  Stunden. 

5.  Patientin,  40  Jahre,  litt  mehrere  Male  an  fieberhaften,  erfolglosen 
Gallensteinkolikanfällen.  Plötzlich  in  der  Nacht  wieder  ein  heftiger  Kolik- 
anfall so  schmerzhaft,  wie  noch  nie.  Morphiumii\jektion.  Schmerzen  geringer. 
Gegen  Morgen  erneuter  fürchterlicher  Schmerzanfall,  der  sich  über  die  ganze 
rechte  Bauchseite  ausbreitet.  Gefühl,  als  ob  etwas  in  der  Lebergegend  ge- 
rissen wäre.  Objektiver  Befund:  Temperatur  39  in  recto,  Puls  110,  kräftig. 
Leib  gespannt,  besonders  an  der  rechten  Seite,  Erbrechen.  Zahl  der  Leuko- 
cyten:  17000  pro  cbmm.  Diagnose:  Perforation  der  Gallenblase.  Sofortige 
Laparotomie.  Großer  Schnitt  von  dem  Kippenbogen  bis  zur  Höhe  der  Linea 
interspinalis. 

Die  rechte  Bauchseite  enthält  Fibrinflocken,  Galle,  mit  Eiter  unter- 
mischt, 37  Gallensteine,  Gallenblase  stark  geschrumpft,  zeigt  einen  unregel- 
mäßigen zackigen  Riß,  Exstirpation  unmöglich,  Drainage  mit  umwickeltem 
Rohr,  Tamponade.  Heilung.  Später  ein  kolossaler  Bauchbruch.  Nach  Opera- 
tion desselben  alles  in  Ordnung. 

6.  Patient,  20  Jahre,  kommt  in  die  Morgensprechstunde.  In  der  letzten 
Nacht  plötzlicher  Schmerz  in  der  Unterbauchgegend.  Erbrechen.  Temperatur: 
37,3  in  recto.    Ihils  100,  weich.    Foeter  ex  ore.    Leib  gespannt,  nicht  auf- 
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getrieben.  Im  KrankenhauBe  Laparotomie.  Schnitt  in  der  Regio  ileo-coecalis. 
Gangränöser  Wurmfortsatz  mit  Perforation.  Jauche  in  der  Umgebung.  Keine 
Verwachsung.  Exsdrpation  der  Appendix.  Tamponade.  Exitus  unter  den 
Symptomen  der  allgemeinen  Peritonitis  am  folgenden  Tage. 

Derartige  Fälle,  die  aber  auch  bei  sofortiger  Operation  einen  günstigen 
Ausgang  nehmen  können,  wird  jeder  operativ  tätige  Arzt  beobachtet  haben. 

7.  Patient,  22  Jahre,  bekommt  bei  einem  Versuche,  eine  schwere  Hantel 
zu  heben,  einen  Schlag  gegen  den  Bauch.  Leichte  Ohnmacht,  Erbrechen. 
Das  geschah  nachmittags  4  Uhr.  Er  geht  nach  Hause,  Bettruhe.  Nachts 
schlaflos,  aber  ohne  besondere  Schmerzen.  Am  anderen  Morgen  begiebt  sich 
Patient  zu  Fuß  ins  Krankenhaus  (20  Minuten  Weges).  Befund:  Temperatur: 
36,7  in  recto.  Puls  80,  kräftig.  Keine  besonders  hochgradige  Schmerzhaftigkeit, 
Leib  weich.  Diagnose:  Quetschung  der  Bauchwand.  Therapie:  Prießnitz*sche 
Umschläge.  Nachmittags  4  Uhr,  also  24  Stunden  nach  dem  Trauma,  steigt 
der  Puls  auf  100,  Temperatur  38,5.  Leib  etwas  gespannt,  nach  2  Stunden 
Puls  140.    Unruhe,  dann  Somnolenz.    Exitus:  8  Uhr  abends. 

Autopsie:  Darmriß,  20  Zentimeter  unterhalb  der  Plica  duodeno - jeju- 
nalis,  der  fast  den  ganzen  Dünndarm  bis  zum  Mesenterium  durchsetzt,  in  der 
Umgebung  des  Risses  etwas  jauchige  Flüssigkeit,  Fibrinbelag  des  Darmes,  im 
übrigen  der  Darm  etwas  meteoristisch  aufgetrieben,  sonst  gesund. 

8.  Patientin  aus  M.,  35  Jahre,  wird  als  Gebärende  ins  Krankenhaus 
gebracht  Geburtsdauer  bereits  3  Tage.  Koi\jugata  vera  6,5  Zentimeter. 
Trotzdem  waren  mehrere  langdauemde,  forzierte  hohe  ZangenyerBUche(!)  gemacht 
Meteorismus,  starke  Schmerzhaftigkeit  der  Unterbauchg^^nd,  Temperatur:  39, 
Puls  110,  weich.  Sectio  cäsarea.  Uterus  in  der  Cervixgrenze  perforiert 
Porro'sche  Operation.  Im  Douglas  jauchige  Flüssigkeit  Beginnende  diffun- 
dierende Peritonitis.    Tamponade,  Heilung. 

9.  Patientin,  14  Jahre,  schwerer  Abdominal typhus,  Mitte  der  dritten 
Woche,  Stadium  der  steilen  Kurven.  Morgens  9  Uhr  plötzliche  starke  Schmerz- 
haftigkeit des  ganzen  Leibes,  Puls  130,  kaum  fühlbar,  Leib  wird  gespannt. 
Temperatur  nicht  besonders  verändert  Kein  Eingriff,  weil  aussichtslos.  Exi- 
tus nach  24  Stunden.  Autopsie:  Fibrinös-eiterige  Peritonitis,  über  die  ganze 
Unterbauchgegend  ausgebreitet 

Diese  Auslese  könnte  ich  nach  Belieben  erweitern.  Aus  dieser 
geringen  Anzahl  der  Fälle  läßt  es  sich  schon  entnehmen,  wie  außer- 
ordentlich verschieden  das  Symptomenbild  einer  akuten  Perforations- 
peritonitis  sein  kann.  Wir  können  weiter  schließen,  daß  wir  bei 
einer  plötzlich  entstehenden  Perforationsperitonitis  nicht  das  Recht 
haben,  in  jedem  Falle  von  einer  diffusen  Bauchfellentzündung 
zu  sprechen,  höchstens  von  einer  diffundierenden,  die  sich  in 
ihrem  verderblichen  Laufe  über  das  Peritoneum  eventuell  noch  auf- 
halten läßt.  Ist  die  Entzündung  schon  diffus,  so  ist  höchst  selten  noch 
Rettung  möglich.    Endlich  haben  uns  die  wenigen  hier  kurz  er- 
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wähnten  Fälle  auch  gezeigt,  was  wir  therapeutisch  tun  sollen. 
Wir  sollen,  —  wenn  wir  einen  Erguß  von  infektiösem  Materiale 
auf  die  Bauchfellfläche,  dessen  Abdämmung  durch  die  natürliche 
Heilkraft  nicht  vorausgesetzt  werden  kann,  annehmen  müssen  — , 
diesen  Infektionsherd  sofort  chirurgisch  angreifen. 

1.  Das  konstanteste  Symptom  einer  Perforationsperitonitis 
ist  wohl  der  plötzliche  Schmerz.  Es  ist  sehr  selten,  daß  dieses 
Symptom  fehlt,  es  müßte  sich  denn  um  soporöse  Patienten  handeln 
(Perforationsperitonitis  beim  Typhus).  In  einzelnen  Fällen  kann 
dieses  Symptom  geradezu  entscheidend  sein.  In  dem  oben  zitierten 
Falle  5  führte  mich  der  geradezu  überwältigende  Schmerz,  der  ja 
auch  bei  unkomplizierter  Gallensteinkolik  sehr  heftig  sein  kann, 
aber  sich  doch  nicht  so  diffus  über  das  Abdomen  ausbreitet,  zu- 
nächst auf  die  richtige  Diagnose,  zumal  die  Patientin  angab,  sie 
habe  das  Gefühl  als  wenn  etwas  im  Leibe  gerissen  sei. 

Der  Schmerz  ist  meines  Erachtens  zurückzuführen  nicht  allein 
auf  den  Riß,  bezw.  die  Perforation  selbst,  sondern  vielmehr 
auf  die  Art,  wie  das  infektiöse  Material  auf  das  Bauchfell  austritt 
Ergießt  es  sich  in  großen  Mengen  und  unter  Druck  auf  das 
Peritoneum,  so  wird  der  plötzliche  Shock,  der  sich  als  Schmerz, 
Pulsbeschleunigung  und  Herzschwäche  äußert,  ein  mehr  ausge- 
prägter sein,  als  in  einem  Falle,  in  welchem  nur  geringe  Mengen 
infektiöser  Stoffe  in  Berührung  mit  dem  Bauchfell  kommen. 

2.  Wie  sich  in  jedem  Falle  einer  Perforation  die  Entzündungs- 
erscheinungen des  Bauchfells  gestalten,  ist  ebenfalls  durchaus  ab- 
hängig von  der  Virulenz  und  der  Menge  des  infizierenden 
Stoffes. 

Zwischen  dem  Extrem,  in  dem  sich  aus  einem  platzenden 
Empyem  des  Wurmfortsatzes  oder  aus  einem  perforierenden  Ab- 
szesse große  Mengen  virulenter  Entzündungserreger  (Streptokokken, 
Staphylokokken,  Bakterium  coli,  Pneumokokken)  und  giftiger  Toxine 
auf  das  Bauchfell  entleeren  und  eine  rapid  fortschreitende  Peri- 
tonitis bewirken,  die  durch  Resorption  von  Toxinen  rasch  zu  töd- 
licher Toxhämie  führt,  und  dem  anderen  Extrem,  in  dem  ein  Loch 
der  Darmwand,  in  welches  die  Schleimhaut  prolabiert  und  fast 
keinen  Tropfen  austreten  läßt,  zunächst  kein  einziges  Symptom 
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einer  Peritonitis  bewirkt,  giebt  es  selbstverständlich  die  ver- 
schiedensten Übergänge  und  Möglichkeiten. 

3.  Folgt  die  Peritonitis  der  Perforation  auf  dem  Fuße,  so 
kann  sie  selbstverständlich  auch  mit  verschiedener  Heftigkeit  auf- 
treten. Erbrechen,  (vielleicht  mit  Ausnahme  der  Magenperforation) 
rascher  Puls,  der  meistens  weich,  leicht  unterdrückbar  ist,  harte 
Einziehung  des  Abdomens  sind  zunächst  die  Kardinalsymptome. 
Die  Temperatur  kann  sich  außerordentlich  verschieden  verhalten. 
Bei  ausgesprochener  Peritonitis  ist  meistens  Fieber,  nicht  selten 
sogar  hohes  Fieber  (bis  zu  40®),  vorhanden,  eine  normale  Tem- 
peratur schließt  aber  eine  bestehende  Peritonitis  nicht  aus.  Der 
Schmerz,  —  verschieden  in  seiner  Intensität  — ,  hält  sich  meistens 
an  dem  Orte  der  ersten  Entstehung  der  Entzündung,  er  kann  sich 
aber  sehr  bald  diffus  über  das  Abdomen  ausbreiten,  selbst  von 
vornherein  ganz  diffus  sein,  so  daß  es  außerordentlich  schwierig, 
ja  ganz  unmöglich  ist,  den  Locus  morbi  zu  identifizieren. 

Auf  eine  kleine  Peritonealfläche  zunächst  beschränkte  Peri- 
tonitiden  brauchen  auch  keine  Pulsbeschleunigung  zu  machen,  sie 
sind  aber  durch  ihre  Neigung,  sich  auszubreiten,  nicht  minder 
gefährlich.  Die  brettharte  Einziehung  der  Muskulatur  des  Ab- 
domens kann  sich  unter  Umständen  nur  andeutungsweise  zeigen, 
indem  die  Bauchdecken  bei  Palpation  sicli  „verteidigend'^  kon- 
trahieren.   (La  defense  musculaire  der  Franzosen.) 

Wie  außerordentlich  verschieden  und  unsicher  der  Symptomen- 
komplex einer  Perforationsperitonitis  sein  kann,  beweisen  Fälle, 
-wie  der  unter  7  der  Krankheitsgeschichten  erwähnte.  Der  Patient 
hatte,  —  als  er  18  Stunden  nach  dem  Trauma  ins  Krankenhaus 
kam  — ,  verschiedene  Wege  gemacht  und  zeigte  kein  einziges 
Zeichen  emer  Peritonitis.  Tatsächlich  wird  auch  zu  dieser  Zeit 
bis  zum  Abende  des  zweiten  Tages,  als  der  Puls  beschleunigt 
wurde  und  Temperaturerhöhung  eintrat,  noch  keine  Peritonitis 
vorhanden  gewesen  sein.  Trotz  der  großen  Darmruptur  war  kein 
Inhalt  ausgeflossen.  Das  kann  in  diesem  Falle  nicht  durch  einen 
Schleimhautprolaps,  —  dazu  war  der  Darmriß  zu  groß  — ,  sondern 
nur  dadurch  erklärt  werden,  daß  der  verletzte  Darm  in  Folge  des 
Yerletzungsreizes  sich  krampfhaft  kontrahierte  und  keinen  Inhalt 
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ausströmen  ließ.  Erst  als  der  Kontraktionszustand  nachließ,  sprudelte 
der  Inhalt  mächtig  heraus  und  bewirkte  eine  tödliche  Toxhämie, 
noch  ehe  die  Peritonitis  di£fus  wurde.  Es  wäre  für  das  Schicksal 
des  Patienten  vielleicht  besser  gewesen,  wenn  er  gleich  im  An- 
schlüsse an  die  Verletzung  peritonitische  Symptome  gezeigt  hätte, 
denn  dann  wäre  die  Diagnose  einer  Darmverletzung  gestellt  und 
der  Patient  durch  eine  rechtzeitige  Operation  vielleicht  gerettet 
worden. 

Der  Verlauf  einer  Perforationsperitonitis  gestaltet  sich 
gewöhnlich  derart,  daß  die  zunächst  lokale  Entzündung  mehr 
oder  weniger  rasch  weitergreift  (diffundierende  Entzündung)  und 
zu  einer  diffusen  wird.  Wir  haben  dann  das  bekannte  Bild: 
Hartes  meteoristisch  aufgetriebenes  Abdomen,  rascher,  fast  un- 
zählbarer, weicher  Puls,  kühle,  klebrige  Extremitäten,  ileusartiges 
Erbrechen,  absolute  Stockung  der  Flatus,  ängstliche  Unruhe, 
schließlich  die  bekannte  ominöse  Euphorie,  die  zum  Tode  überleitet 

Die  Zeit,  welche  die  Perforationsperitonitis  gebraucht,  bis 
sie  diffus  wird,  ist  ganz  verschieden.  Bei  großen  eiterigen  Durch- 
brüchen in  die  Bauchhöhle,  durch  welche  das  ganze  Bauchfell 
überschwemmt  wird,  kann  die  Peritonitis  von  vornherein  den 
Charakter  der  diffusen  Entzündung  zeigen.  Die  schweren  Sym- 
ptome schließen  sich  unmittelbar  an  die  Katastrophe  an.  In 
anderen  Fällen  kann  die  Peritonitis  eine  geraume  Zeit  (mehrere 
Tage)  zu  ihrem  Fortschreiten  auf  die  ganze  Bauchfellfläche  ge- 
brauchen, so  daß  die  Symptome  der  diffusen  Entzündung  nur  all- 
mählich sich  entwickeln. 

Es  fragt  sich:  Kommen  Perforationen  vor,  die  überhaupt 
nicht  zu  diffusen  Entzündungen  führen?  Ganz  gewiß.  Die  schwersten 
und  leichtesten  Fälle  zeichnen  sich  in  dieser  Beziehung  aus.  Die 
ersteren  führen  rasch  zum  Tode  durch  Toxhämie,  noch  ehe  es  zu 
einer  wirklich  ausgebildeten  Entzündung  kommt  Die  Berührung 
der  infizierenden  Massen  mit  einer  eventuell  recht  kleinen  Bauch- 
fellfläche genügt  schon,  um  eine  Resorption  todbringender  Gifte 
zu  bewirken.  (Peritoneale  Sepsis.)  Da  hatte  der  Prozeß  gar  keine 
Zeit,  diffus  zu  werden;  an  der  Stelle  des  Einbruches  der  in- 
fizierenden  Massen   findet   man    etwas    trübseröse,    oft  jauchige 
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Flüssigkeit,  die  geradezu  enorme  Mengen  von  Bakterien  enthält, 
im  übrigen  ist  der  Darm  etwas  gerötet,  in  entfernter  liegenden 
Partieen  etwas  aufgetrieben,  aber  unverändert.    (Siehe  Fall  7.) 

Unter  besonders  günstigen  Konstellationen  können  selbst  aus- 
gesprochene schwere  Perforationen  lokal  bleiben.  Ich  habe  Fälle  be- 
obachtet, in  welchen  es  sich  sicher  um  eine  Perforation  der 
Appendix  handelte.  Alle  Symptome  stimmten.  Das  Abdomen 
war  trommelartig  aufgetrieben,  Erbrechen  enorm  und  ileusartig. 
Die  Operation  wurde  verweigert  Die  Patienten  zeigten  später 
eine  lokale  Eiterung,  einer  ist  sogar  ohne  jeden  operativen  Ein- 
griff davon  gekommen,  da  das  Exsudat,  das  sich  schließlich  aus 
diesem  furchtbaren  Anfalle  ,Jierauskristallisierte",  nicht  einmal 
eiterig  wurde,  sondern  zur  Resorption  kam. 

Ein  hierher  gehörender  Fall  meiner  Beachtung,  in  welchem  ein  großer 
Dickdarmriß  keine  allgemeine  Peritonitis,  sondern  ein  abgekapseltes  jauchiges 
Exsudat  bewirkt  hatte,  steht  wohl  einzig  da.  Zum  Zustandekommen  dieses 
eigenartigen  Krankheitsbildes  hatten  mehrere  eigentümliche  Momente  mit- 
gewirkt. Ein  tuberkulöser  Patient  bekam  eine  heftige  Hämoptoe,  bei  welcher 
er  durch  starke  Hustenstöße  gequält  wurde,  (jegen  dieselben  waren  vom  be- 
handelnden Arzte  Morphiumiigektionen  gegeben  worden.  Der  Patient  stand 
während  mehrerer  Tage  unter  dem  Einflüsse  des  Narkotikums.  Nach  dem 
Bluthusten,  der  nach  einigen  Tagen  stand,  bekam  der  Patient  einen  kolossalen 
Meteorismus,  Kot  ging  ab,  aber  keine  Flatus.  Das  Mesogastrium  zeigte  tiefen 
tympanitischen  Schall.  In  diesem  Zustande  sah  ich  den  Patienten.  Zeichen 
einer  diffundierenden  Peritonitis  fand  ich  nicht.  Ich  punktierte  die  auffallende 
Partie  des  Mesogastriuras  und  zog  mit  der  Spritze  jauchige  Flüssigkeit  und 
Kotpartikelchen  heraus.  Aus  der  Punktionsnadel,  die  ich  zunächst  stecken 
ließ,  entleerte  sich  eine  kolossale  Menge  stinkender  Gase.  Der  Meteorismus 
hatte  sich  nach  der  Punktion  auffallend  gebessert,  war  aber  nach  zwei  Tagen 
wieder  derselbe.  Ich  setzte  voraus,  ich  sei  im  Darm  gewesen  mit  der  Nadel. 
Ich  hielt  den  Meteorismus  für  eine  reaktive  Erscheinung,  und  da  der  Patient 
fieberte,  dachte  ich  an  einen  perityphlitischen  Abszeß.  Der  Einschnitt  in  die 
Regio  ileo-coecalis  (unter  Localanaesthesie)  ergab  normale  Verhältnisse.  Von 
dem  Einschnitte  aus  fühlte  ich  aber  eine  umschriebene  prall  gespannte  Ge- 
schwulst in  der  Gegend  des  Querkolons.  Dort  ging  ich  ein  und  entleerte  eine 
scheußliche,  aus  Kotbröckeln,  flüssigem  Darminhalte  und  Eiter  bestehende 
Jauche.  In  der  Tiefe  des  fest  abgeschlossenen  Jaucheherdes  lag  der  quere 
Dickdarm,  der  einen  großen,  von  zackigen,  flottierenden  Rändern  eingefaßten 
Riß  aufwies.  Hier  hatten  wir  also  einen  großen  Darmriß,  der  nicht  zur  allge- 
meinen Peritonitis  geführt  hatte.    Wie  war  diese  Erscheinung  zu  erklären? 

Ich  denke  so: 

1.  Der  Dickdarm  war,  —  wie  eine  spätere  Untersuchung  zeigte  — ,  ab- 
norm morsch  und  zerreißlich  infolge  von  sehr  zahlreichen  Schleimhautdiver- 
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tikeln,  welche    sich   durch   die   Muskulatur   nach   außen  Torgentülpt  hatten. 
(Folge  der  Blutstauung,  bewirkt  durch  die  Lungentuberkulose.) 

2.  Durch  die  sehr  heftigen  Hustenstöße  beim  Bluthusten  hatte  sich  ein 
kleiner  Riß  im  Dickdarm  gebildet,  der  zunächst  Spuren  von  Darminhalt  aus- 
treten ließ,  die  aber  abgekapselt  wurden. 

3.  Der  Riß  hat  sich  immer  mehr  vergrößert,  wobei  aber  der  Darminhalt 
in  die  bereits  abgekapselte  Höhle  entleert  wurde. 

4.  Daß  der  Patient  von  einem  plötzlichen  Perforationsschmerze  nichts 
anzugeben  wußte,  hat  wohl  seinen  Gnmd  darin,  daß  der  Riß  zunächst  sehr 
klein  war,  und  der  durch  Morphium  betäubte  Patient  den  jedenfalls  nicht 
heftigen  Perforationsschmerz  nicht  spürte. 

5.  Später  wurde  der  Darminhalt  auf  eine  bereits  abgeschlossene  Pento- 
nealfläche  entleert  und  hat  auch  dann  keine  besondere  SchmerzhafUgkeit 
bereitet 

Ob  diese  Erklärungen  alle  zutreffend  sind,  will  ich  nicht  verbürgen. 
Jedenfalls  sehen  wir  aus  diesem  kurz  skizzierten  Falle,  wie  uns  die  Natur 
launenhaft  überraschen  kann. 

Immerhin  gehören  derartige  Fälle,  die  mit  schwerem  Anfalle 
beginnen  und  schließlich  doch  noch  lokal  bleiben,  zu  den  Selten- 
heiten. Es  ist  doch  nicht  angängig,  sich  auf  solche  Verlaufsarten 
der  perforativen  Peritonitis  zu  verlassen  und  einen  notwendigen 
Eingriff  zu  versäumen. 

Wir  haben  schon  oben  gesagt,  daß  diffundierende  Peritoni- 
tiden  nicht  immer  durch  eine  Perforation  hervorgerufen  werden, 
daß  auch  in  einzelnen  Fällen  der  Infektionssto£f  die  nicht  durch- 
löcherte, aber  erkrankte  Begrenzung  oder  Wand  eines  Infektions- 
herdes durchdringen  kann  und  in  seinem  weiteren  Fortschreiten 
nicht  aufgehalten  wird.  Derartige  Peritonitiden  beginnen  gewöhn- 
lich nicht  mit  einem  plötzlichen  shockartigen  Schmerzanfalle,  ich 
sage  „gewöhnliches  denn  auch  hier  kann  ein  plötzlicher  Schmerz 
den  Beginn  der  Erkrankung  ankündigen,  so  daß  man  im  Zweifel 
sein  kann,  ob  man  es  mit  einer  Perforation  zu  tun  hat  oder  nicht 
Im  übrigen  werden  die  Erscheinungen,  die  mehr  oder  weniger 
charakteristisch  sind,  sich  auch  hier  zeigen:  Nervöse  Unruhe  des 
Patienten,  Schmerz  der  affizierten  Gegend,  brettharte  Einziehung 
der  Bauchmuskulatur,  eventuell  rasch  folgender  Meteorismus  mit 
gespannten  Bauchdecken,  rascher  Puls,  Fieber,  Erbrechen,  das 
zunächst  den  reflektorischen  Charakter  zeigt,  aber  ileusartig  werden 
kann  usw.    Daß  es  Ausnahmen  giebt,  daß  z.  B.  Fieber  gar  nicht 

zu  bestehen  braucht,  daß  anfangs  auch  nicht  ein  Hinaufschnellen 
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des  Pulses  notwendig  ist,  darauf  wollen  wir  noch  einmal  aufmerk- 
sam machen.  Auch  wenn  die  schweren  charakteristischen  Merk- 
male fehlen  (bei  schweren  septischen  Formen  braucht  sogar  nicht 
einmal  Schmerz  vorhanden  zu  sein),  der  erfahrene  Beobachter  wird 
aus  den  Klagen  des  Patienten  und  aus  scheinbar  geringfügigen 
objektiven  Symptomen  seine  Schlüsse  ziehen.  Ab  und  zu  auf- 
tretende Ructus,  die  bis  zu  Singultusschluchzern  ausarten  können, 
ein  eigentümliches  Gefühl  von  Unbehagen  und  Spannung  im  Leibe, 
als  wenn  bedrängende  Flatus  nicht  abgehen  wollen,  sind  ominöse 
Zeichen. 

Diagnose.  Eine  diffundierende,  rasch  über  das  Peritoneum 
fortschreitende  Peritonitis  zu  erkennen,  kann  spielend  leicht  sein. 
Wenn  z.  B.  ein  Patient,  der  die  charakteristischen  Symptome  eines 
Magengeschwüres  bot,  einen  plötzlichen  heftigen  Schmerz  in  der 
Oberbauchgegend  erleidet,  an  welchen  sich  unmittelbar  die  Sym- 
ptome einer  Peritonitis  anschließen,  z.  B.  harte  Einziehung  der 
Bauchdecke  im  Scrobiculum  cordis,  rascher  Puls  usw.,  dann  kann 
es  sich  wohl  nur  um  eine  Perforation  eines  Ulcus  ventriculi  handeln. 

So  einfach  liegt  die  Sache  aber  meistens  nicht.  Schon  die 
Entscheidung  z.  B.,  daß  es  sich  nicht  um  unkomplizierte  Gallen- 
steinkolik, sondern  um  eine  Perforation  der  Gallenblase  handelt, 
kann  große  Schwierigkeiten  machen.  Die  Schmerzäußerung  der 
Patienten  bei  Gallensteinkolik  sind  meistens  so  hochgradig,  daß 
es  sehr  schwer  ist,  die  Grenze  zu  finden,  wo  der  Perforations- 
schraerz  anfängt  Meine  Patientin  (siehe  Nr.  5)  gab  allerdings 
an,  es  sei  ihr  etwas  im  Leibe  gerissen.  Ob  aber  diese  Angabe 
immer  gemacht  wird,  möchte  ich  bezweifeln.  Hier  müssen  dann 
andere  Symptome  aushelfen.  Der  diffuse,  von  der  Leber  nach 
unten  sich  ausbreitende  Schmerz,  die  eventuelle  Spannung  der 
Baudidecke  sind  zu  berücksichtigen.  Auch  die  Zählung  der  Leuko- 
cyten  kann  in  diesem  Falle  wichtig  sein.  Sind  sie  vermehrt 
(mindestens  15—20000  pro  cbmm),  so  spricht  diese  Erscheinung 
für  Peritonitis,  das  negative  Resultat  beweist  nichts. 

In  anderen  Fällen  wieder  zeigen  sich  die  Symptome  einer  Per- 
forationsperitonitis  (plötzlicher  Schmerz  mit  nachfolgenden  Erschei- 
nungen der  Peritonitis)  deutlich  genug,  aber  der  Patient  giebt  keine 
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bestimmte  Stelle  an,  an  der  man  den  Sitz  der  Perforation  ver- 
muten konnte.  Er  spricht  nur  von  einem  plötzlichen  Schmerze 
im  Leibe.  Da  ist  allerdings  guter  Rat  teuer.  Den  Gang  der 
Untersuchung  in  einem  solchen  Falle  wird  jeder  erfahrene  Arzt 
wissen.  Ich  deute  nur  an.  Zu  berücksichtigen  ist  vor  allem  die 
Anamnese.  Magengeschwür,  Appendizitis,  Gallensteine  haben  vor- 
her meistens  Symptome  gemacht,  notwendig  aber  nicht  Eine 
Perforation  eines  Ulcus  ventriculi  kann  „aus  heiterem  Himmel'' 
kommen,  das  Geschwür  braucht  keine  Symptome  gemacht  zu 
haben.  (Perforative  Form  Riegels.)  Dasselbe  gilt  von  den  beiden 
anderen  genannten  pathologischen  Vorgängen.  An  Krankheits- 
vorgänge, die  eventuell  einen  Leberabszeß  bewirken  konnten 
(Dysenterie,  Hämorrhoidaleiterungen,  geschwürige  Prozesse  im 
Darme  usw.),  ist  zu  denken.  Der  Durchbruch  eines  Typhus- 
geschwüres kann  noch  in  der  Rekonvaleszenz  sich  ereignen.  Auch 
eine  eiterige  Pankreatitis  ist  zu  berücksichtigen,  wenn  sich  kein 
Anhaltspunkt  für  irgend  eine  andere  infektiöse  Ursache  ergiebt. 
In  dubio  ist  immer  das  wahrscheinlichste  eine  perforative  Appen- 
dizitis, auch  wenn  kein  bestimmter  Schmerzpunkt  angegeben  wird, 
denn  die  Appendix  kann  einmal  an  jede  Stelle  in  der  Bauchhöhle 
verschlagen  sein. 

Am  schwierigsten  kann  es  sein,  die  Frage  zu  beantworten, 
ob  ein  Trauma  eine  Perforation  des  Magendarmtraktus  bewirkt 
hat  Wie  wir  oben  gesehen  haben,  brauchen  derartige  Per- 
forationen nicht  die  Symptome  einer  akuten  Peritonitis  unmittelbar 
zur  Folge  zu  haben.  Sie  kann  erst  nach  mehreren  Stunden  oder 
gar  einem  Tage  in  die  Erscheinung  treten,  —  und  doch  ist  gerade 
der  geeignetste  Moment  zur  Rettung  der  Patienten  dann,  wenn 
die  Peritonitis  sich  noch  nicht  in  ihrer  gefährlichen  Form  ent- 
wickelt hat 

Diese  Schwierigkeit  der  Diagnose  gilt  vor  allem  von  den 
Traumen,  welche  eine  penetrierende  Verletzung  der  äußeren  Be- 
deckung nicht  gesetzt  haben,  von  den  Kontusionen,  Stößen,  dem 
Aufschlagen  auf  einen  vorspringenden  Gegenstand  usw.  Da  kann 
es  wirklich  unter  Umständen  mehr  Gefühlssache,  wie  Sache  der 
Reflexion  sein,  ob  man  eine  Ruptur  des  Magendarmtraktus  an- 
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nehmen  soll  oder  nicht,  denn  einer  Perforation  braucht,  —  wie 
wir  schon  sagten  — ,  die  Peritonitis  nicht  auf  dem  Fuße  zu  folgen. 

Von  Krankheitszuständen,  mit  welchen  eine  plötzliche  Peri- 
tonitis verwechselt  werden  kann,  sind  noch  zu  nennen:  Die  Nieren- 
steinkolik, die  akute,  mit  Kolik  einhergehende  Magendarm- 
entzündung  und  der  Ileus. 

Von  der  Nierensteinkolik  gilt  dasselbe,  was  wir  schon 
bei  der  Gallensteinkolik  als  Unterscheidungsmerkmal  hervorgehoben 
haben.  Der  Schmerz  betriflFt  mehr  den  Ort  der  Einklemmung, 
die  Bauchdecken  sind  nicht  gespannt,  es  schließt  sich  kein  Meteoris- 
mus an.  (Eventuell  Zählung  der  Leukocyten.) 

Die  Durchfälle  bei  der  akuten  Enteritis  sprechen  gegen 
eine  Peritonitis,  bei  Darmkolik  wirft  sich  der  Kranke  umher,  nicht 
bei  Peritonitis,  die  Spannung  und  Auftreibung  des  Leibes  fehlen 
bei  Enteritis. 

Die  differential-diagnostischen  Merkmale,  die  die  akute  Peri- 
tonitis vom  Ileus  unterscheiden,  haben  wir  schon  bei  der  Be- 
sprechung des  letzteren  erwähnt  Ich  erinnere  nur  daran,  daß 
bei  dem  Ileus  zunächst  die  peristaltischen  Bewegungen  des  vor 
dem  Hindernisse  liegenden  Darmes  ausgesprochen  sind,  das  Er- 
brechen sofort  stürmischer  ist  und  —  in  der  ersten  Zeit  wenigstens 
—  das  Fieber  fehlt,  das  bei  der  Peritonitis  doch  meistens  be- 
obachtet wird. 

Später,  wenn  wirklich  zum  Ileus  eine  Peritonitis  hinzu- 
getreten ist,  ist  eine  Unterscheidung  nicht  mehr  möglich.  Da 
müssen  wir  uns  auf  die  Anamnese  verlassen. 

Es  ist  auch  noch  die  Frage  zu  beantworten:  Schreitet  die 
Peritonitis  weiter  fort,  will  sie  sich  zu  einer  diffusen  gestalten, 
oder  liegt  der  Fall  vor,  daß  sie  sich  doch  abgrenzen  wird? 

Handelt  es  sich  sicher  um  eine  unter  schwerem  Shock  ein- 
setzende Perforation  und  dementsprechende  peritonitische  Er- 
scheinungen, so  ist  es  von  vornherein  sehr  unwahrscheinlich,  daß 
sich  der  Prozeß  begrenzen  wird.  Da  geht  man  am  sichersten, 
eine  diffundierende  Entzündung  anzunehmen  und  darnach  zu 
handeln.  Im  Übrigen  sind  sichere  Zeichen  eines  Fortschreitens: 
Ausbreitung  des  Schmerzes  auf  ein  größeres  Gebiet  des  Abdo- 
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mens,  meteoristische  Vergrößerung  des  Leibesumfanges,  ileusartiges 
Erbrechen,  Steigen  der  Pulszahl,  eventuell  auch  des  Fiebers,  ner- 
vöse Unruhe  des  Patienten,  Singultus. 

Auf  eine  Tatsache  muß  ich  noch  kurz  hinweisen.  Man 
spricht  meines  Erachtens  allzu  leicht  von  einer  diffusen  Peri- 
tonitis. Da  müßte  also  kein  Plätzchen  des  Bauchfelles  mehr  frei 
sein  von  Entzündungserscheinungen.  Das  ist  aber  auf  Grund 
meiner  Erfahrung  selten.  Ist  der  ganze  Leib  auch  meteoristisch 
aufgetrieben  und  schmerzhaft,  so  ist  damit  noch  nicht  ausgemacht, 
daß  das  Peritoneum  auch  überall  gleichmäßig  entzündlich  ver- 
ändert ist.  Es  kann  deshalb  doch  noch  ein  lokaler  Entzündungs- 
herd vorhanden  sein,  und  die  meteoristische  Anftreibung  kann 
eine  „Reaktion'*  darstellen,  meinetwegen  eine  toxische  peritoneale 
Reizung.  Jedenfalls  braucht,  —  und  in  der  Tat  ist  es  auch 
meistens  so  — ,  der  Grad  und  der  Charakter  der  Entzündung 
nicht  überall  gleichmäßig  ausgeprägt  zu  sein. 

Die  Prognose  einer  diffundierenden,  also  die  Neigung  des 
Fortschreitens  zeigende  Peritonitis  ist  eine  sehr  ernste,  auch  dann 
noch,  wenn  sofort  durch  geeigneten  operativen  Eingriff  versucht 
wird,  dem  Weiterdringen  des  Prozesses  Einhalt  zu  tun;  ohne  ge- 
eignete Behandlung  wird  sie  in  den  allermeisten  Fällen  diffus,  — 
und  dann  sind  wir  nur  auf  die  Rolle  eines  Linderers  der  schweren 
Leiden  des  Patienten  angewiesen. 

Therapie.  Was  wir  bei  einer  diffundierenden  Peritonitis 
tun  sollen,  das  ist  bereits  in  den  Krankengeschichten,  die  ich 
kurz  angeführt  habe,  gesagt.  Wir  müssen  sagen:  Wo  Du 
eine  diffundierende  Peritonitis  triffst,  da  operiere  sie. 
Damit  ist  selbstverständlich  nicht  ausgesprochen,  daß  durch  eine 
Operation  jeder  fortschreitenden  Peritonitis,  —  ob  fibrinös-eiterig, 
eiterig  oder  jauchig  — ,  Einhalt  geboten  werden  könnte.  Die  fort- 
schreitende Peritonitis  ist  eine  so  ernste  und  schwere  Erkrankung, 
daß  auch  die  sofortige  Operation  noch  recht  viele  Mißerfolge  auf- 
weist, aber,  —  das  steht  fest  — ,  wir  retten  durch  den  sofortigen 
Eingriff  noch  manches  Menschenleben,  das  ohne  ihn  sicher  ver- 
loren gewesen  wäre. 
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Nach  einer  Statistik  von  Weir  und  Foote  starben  von  den  innerhalb 
12  Stunden  nach  dem  Durchbruche  eines  Magengeschwüres  Operierten  39  Pro- 
zent, nach  12  bis  24  Stunden  stieg  die  Mortalität  auf  76  Prozent,  bei  noch 
später  Operierten  auf  87  Prozent 

Wir  wollen  uns  zur  Verständigung  über  die  eventuellen  Er- 
folge eines  operativen  Eingriffes  bei  einer  akuten  perforativen, 
diffundierenden  Peritonitis  einmal  die  Fragen  vorlegen:  Was 
können  wir?    Was  können  wir  nicht? 

Nun  was  können  wir? 

1.  Wir  können  die  Perforation  aufsuchen  und  eine  weitere 
Entleerung  von  infektiösem  Materiale  auf  die  Bauchfellfläche  ver- 
hindern dadurch,  daß  wir  z.  B.  ein  perforiertes  Magengeschwür 
durch  Serosanähte  verschließen,  eine  perforierte  oder  gangränöse 
Appendix  exstirpieren,  eine  zerrissene  Gallenblase  entfernen  oder 
drainieren,  einen  Darmriß  oder  eine  Darmwunde  vernähen  usw. 

2.  Wir  können  die  erreichbaren  eiterigen  oder  jauchigen 
Exsudatmassen  aus  dem  Peritonealraume  entfernen,  wir 
können  die  Bauchfellpartieen,  welche  diese  Massen  beherbergten, 
austamponieren,  so  daß  die  hier  weiterhin  gebildeten  Entzün- 
dungsprodukte durch  die  Tampons  aufgenommen  und  unschädlich 
gemacht  werden. 

3.  Wir  können  dadurch  dem  Organismus  Zeit  und  Gelegen- 
heit geben,  im  Kampfe  mit  dem  Entzündungserreger  eventuell 
obzusiegen,  d.  h.  den  diffundierenden  Entzündungsprozeß  ein- 
zudämmen und  weiterhin  die  Produkte,  die  unser  Eingriff  nicht 
erreichte,  zur  Resorption  zu  bringen  oder  sie  abzukapseln  und 
sie  auf  diese  Weise  soweit  unschädlich  zu  machen,  daß  wir  sie 
nachträglich  mit  dem  Messer  erreichen  und  entfernen  können. 
(Abgekapselte  Abszesse.) 

Was  können  wir  aber  nicht? 

1.  Wir  können  nicht  die  Vergiftung  des  Organismus  durch 
die  schon  resorbierten  Toxine  rückgängig  machen.  Ist  dieselbe 
einmal  soweit  gediehen,  daß  sie  die  Funktion  der  lebenswichtigen 
Organe,  vor  allem  der  Niere,  der  Leber  und  des  Herzens,  zer- 
stört hat,  dann  ist  unsere  Mühe  vergeblich. 

2.  Wir  können  auch  nicht  die  septische  Durchseuchung 
des  Organismus  wett  machen.    Unter  dieser  verstehe  ich  nicht 
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nur  den  Übertritt  der  chemischen  Giftprodukte,  die  der  Entzün- 
dungserreger am  Orte  der  Entzündung  bildet,  in  den  Säftestrom, 
sondern  das  Eindringen  des  Entzündungserregers  selbst  in  die 
Blutmasse  und  seine  Ansiedelung  und  Vermehrung  in  den  lebens- 
wichtigen Organen.  Ist  einmal  das  Blut  das  „Element**  des  Ent- 
zündungserregers geworden,  vermehrt  er  sich  hier  bis  ins  Unge- 
messene, und  wird  er  durch  dieses  in  die  Lungen,  ins  Herz,  in 
die  Leber,  in  die  Nieren  verschleppt,  dann  ist  der  Patient  aus 
dieser  Septikämie  nicht  mehr  zu  retten. 

3.  Wir  können  nicht  den  ganzen  Peritonealraum  sterili- 
sieren, so  daß  eine  Coupierung  des  Entzündungsprozesses  erreicht 
und  dem  Organismus  die  weitere  Kampfesarbeit  gegen  den  Ent- 
zündungserreger abgenommen  würde.  Selbst  die  geradezu  heroischen 
Eingriffe,  welche  in  Ausladung  des  ganzen  Darmtraktus  aus  der 
Bauchhöhle  und  genauer  Abspülung  und  Abwaschung  der  infi- 
zierten Darmteile  bestehen,  werden  eine  derartige  Forderung  un- 
erfüllt lassen.  Wäre  es  auch  möglich,  durch  Eventeration  des 
Darmes  eine  gründliche  Abtötung  der  Infektionserreger  zu  be- 
wirken, so  würde  meines  Erachtens  ein  derartiges  Vorgehen  eine 
größere  Zumutung  an  die  Leistungsfähigkeit  des  Organismus,  vor 
allem  des  Herzens,  stellen  und  deshalb  den  Patienten  mehr  ge- 
fährden, als  wenn  wir  uns  mit  der  Entfernung  der  ohne  Even- 
teration erreichbaren  Exsudatmassen  begnügen  und  im  übrigen 
den  Kampf  gegen  die  noch  in  der  Bauchhöhle  verbleibenden  Ent- 
zündungserreger dem  Organismus  überlassen.  Der  Organismus, 
welcher  den  Shock  einer  Eventeration  und  Abwaschung  des  ganzen 
entzündeten  Darmtraktus  aushält,  wird  wohl  sicher  auch  genügend 
leistungsfähig  sein  im  Kampfe  gegen  die  Peritonitis,  um  eventuell 
auch  ohne  diese  Prozedur  genesen  zu  können.  Wenn  einmal  Er- 
folge erzielt  sind  durch  einen  derartigen  Eingriff,  so  beweisen 
dieselben  nur,  daß  es  Fälle  giebt,  in  welchen  der  Körper  über 
alles  Erwarten  viel  aushält. 

4.  Wenn  wir  operativ  eingreifen  bei  einer  fortschreitenden 
oder  allgemeinen  Peritonitis,  so  können  wir  niemals  auf  die  Mit- 
arbeit des  Organismus  im  Kampfe  gegen  die  Entzündungserreger 
verzichten.    Ist  jener  in  einer  Verfassung,  daß  wir  ihm  diese 
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Mitarbeit  nicht  zumuten  dürfen,  dann  ist  unser  therapeutisches 
Handeln  ohne  Erfolg. 

Von  diesen  Grundsätzen,  welche  für  die  chirurgische  Be- 
handlung einer  fortschreitenden  und  allgemeinen  Peritonitis  in 
Betracht  kommen,  müssen  wir  uns  leiten  lassen,  wenn  wir  bei 
unseren  Eingriffen  nicht  in  ein  unfruchtbares  nutzloses  Schema- 
tisieren verfallen  wollen.  Jeder  spezielle  Fall  erfordert  ein  be- 
sonderes für  ihn  geeignetes  Vorgehen.  Allgemein  gültige  Vor- 
schriften können  wir  nicht  geben. 

Daß  wir  aber  auch  bei  strengem  Individualisieren  vor 
Täuschungen  und  Mißerfolgen  nicht  bewahrt  bleiben,  daß  wir  über 
die  Indikation  eines  Rettungsversuches  nicht  immer  hinaus- 
kommen, daß  wir  in  Fällen  eingreifen,  die  sich  bei  der  genaueren 
Einsicht  und  weiteren  Behandlung  als  absolut  rettungslos  erweisen, 
daß  wir  andererseits  doch  noch  von  einem  günstigen  Erfolge  über- 
rascht werden  bei  einem  Falle,  der  nur  noch  einen  Funken  von 
Hoffnung  auf  Genesung  zeigte,  das  findet  seinen  Grund  darin,  daß 
es  an  der  Hand  der  sich  uns  darbietenden  klinischen  S3n[nptome 
nicht  immer  möglich  ist,  den  Charakter  und  die  Extensität  des 
Entzündungsvorganges  mit  Sicherheit  zu  ermessen. 

Diese  allgemeinen  Gesichtspunkte  müssen  uns  bei  jeder  ope- 
rativen Maßnahme  leiten,  dann  ergiebt  sich  die  Art  der  Ausführung 
von  selbst 

Ich  kann  selbstverständlich  nicht  die  Operation  bei  jeder 
Peritonitisform  im  speziellen  schildern,  sondern  ich  will  an  einem 
Operationsbeispiele  den  Eingriff  erläutern,  der  für  die  übrigen 
Fälle  dann  auf  Grund  der  maßgebenden  Gesichtspunkte  zu  kon- 
struieren ist 

Nehmen  wir  an,  wir  hätten  eine  Perforationsperitonitis  nach 
Perforation  eines  Magensgeschwüres  diagnostiziert  Der  Patient 
liegt  da  mit  gespannter  fester  Bauchdecke,  besonders  in  der  Regio 
epigastrica,  er  empfindet  bei  der  leisesten  Berührung  heftige 
Schmerzen,  er  ist  geplagt  durch  quälende  Unruhe,  durch  ein  Ge- 
fühl von  Spannung  und  schmerzhaften  Krampfbewegungen  im 
Leibe,  aber  er  liegt,  trotzdem  die  Empfindung  der  Qual  auf  seinen 
Zügen  ausgeprägt  ist,  ruhig  da,  weil  er  nicht  wagt,  sich  zu  be- 


Erkrankungen  des  Digestionsapparates.  363 

wegen,  weil  jede  geringste  Veränderung  der  Lage  neue  Schmerzen 
bewirkt  Er  leidet  an  jenem  ominösen  Aufstoßen,  das  jeder  er- 
fahrene Arzt  als  Symptom  einer  mangelhaften  Fortbewegung  der 
Darmgase,  der  sogenannten  „Gassperre*^  erkennt,  vorübergehend 
haben  die  Angehörigen  auch  Singultus  beobachtet  Das  Gesicht 
des  bedauernswerten  Kranken  ist  mit  Schweiß  bedeckt,  seine  Züge 
sind  in  charakteristischer  Weise  verzerrt,  die  Hände  und  Füße 
fühlen  sich  kühl,  feucht  an,  der  Puls  ist  zwar  noch  gut  zu  fühlen, 
aber  weich,  aussetzend,  wir  zählen  120 — 130  in  der  Minute.  Tem- 
peratur: 39 — 39,5.  Wir  greifen  sofort  ein,  da  der  Zustand  gra- 
datim  ernster  geworden  ist  und  immer  bedenklicher  zu  werden  droht 

Wir  machen  nach  genauer  Sterilisierung  der  Instrumente 
und  Personen,  die  in  Frage  kommen,  am  besten  mit  Rücksicht 
auf  die  Herzschwäche  in  Morphium-Äthernarkose  einen  Schnitt 
vom  Schwertfortsatze  bis  zum  Nabel  oder  noch  über  denselben  hinaus. 
Nach  Eröffnung  des  Peritoneums  werden  die  Wundränder  des- 
selben an  beiden  Seiten  mit  Fadenschlingen  durchstochen  und 
auseinandergezogen.  Sofort  wird  etwa  vorliegender  pathologischer 
Inhalt  vorsichtig  mit  sterilen  Gazebäuschen  abgetupft  und  die  vor- 
liegende Peritonealfläche  ringsum  mit  weichen  Stopftüchem,  die 
mit  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  angefeuchtet  sind,  ab- 
gestopft. Jetzt  wird  nach  der  Perforation  gesucht  Sie  sitzt  in 
80%  der  Fälle  an  der  vorderen  Magenwand.  Ist  sie  an  dieser 
nicht  zu  finden,  so  gehen  wir  stumpf  durch  das  Ligamentum  gastro- 
colicum  und  suchen  die  hintere  Fläche  des  Magens  ab.  Etwa  aus- 
fließender Inhalt  muß  sofort  gründlich  weggetupft  werden.  Die 
gefundene  Perforationsöffnung  wird  mit  Peritoneum  übernäht  Zur 
gründlichen  Exstirpation  des  ganzen  Geschwüres  ist  meistens 
keine  Zeit 

Jetzt  kommt  die  wichtige  Frage  der  Versorgung  des  Peri- 
toneums. 

Wir  werden  diese  Frage  am  besten  beantworten  können, 
wenn  wir  drei  Stadien  der  Beschaffenheit  des  Peritoneums  unter- 
scheiden, wobei  allerdings  ausdrücklich  bemerkt  werden  muß,  daß 
es  sich  um  der  Verständigung  dienende  Schemata  handelt,  die 
fließende  Übergänge  zeigen. 
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1.  Operieren  wir  unmittelbar  oder  doch  in  den  ersten 
12  Stunden  nach  der  Katastrophe,  dann  werden  wir,  —  wenn  es 
sich  nicht  gerade  von  vornherein  um  eine  diflFuse  Peritonitis 
handelt  — ,  den  pathologischen  Prozeß  noch  in  der  Umgebung 
der  Perforation  antreffen.  Das  Peritoneum  selbst  ist  noch  wenig 
verändert,  vereinzelte  Fibrinüberzöge,  Rötung,  das  ist  alles.  Der 
Darm  ist  meistens  mcteoristisch  aufgetrieben  und  schließt  vorläufig 
durch  feste  Aneinanderlagerung  der  Schlingen  den  örtlichen  Pro- 
zeß noch  ab.  In  der  Umgebung  der  Perforation  finden  wir  die 
aus  dem  perforierten  Organe  entleerten  infizierenden  Massen,  z.  B. 
Mageninhalt,  wenn  es  sich  um  Magenperforation  handelt,  schleimig- 
eiterige Galle  oder  eiterige  Massen  bei  Perforation  der  Gallenblase. 

2.  Der  Prozeß  hat  an  Intensität  und  Extensität  zu- 
genommen. Das  Peritoneum  ist  deutlich  entzündlich  verändert, 
zeigt  eiterige  oder  eiterig-jauchige  Ansammlungen  zwischen  den 
mit  Fibrin  belegten  meteoristischen  Darmschlingen.  Es  sind  schon 
Peritonealflächen  ergriffen,  auf  welche  das  infizierende  Agens  nicht 
ergossen  war.  Der  Entzündungsprozeß  ist  dorthin  weiter  gewandert. 

3.  Der  Darm  ist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mcteoristisch 
aufgetrieben,  man  sieht  überall  fibrinöse,  oft  schmutzige  Auf- 
lagerungen, die  hier  und  da  Darmschlingen  verkleben.  Werden 
diese  Verklebungen  gelöst,  so  ergießt  sich  eiterige  oder  eiterig- 
jauchige Flüssigkeit.  Dieselben  Massen  finden  sich  geradezu  als 
Lachen  in  den  abhängigen  Partieen  der  Abdominalhöhle,  —  in  der 
Lendengegend  neben  der  Wirbelsäule,  im  kleinen  Becken. 

Entsprechend  diesen  allerdings  etwas  schematischen,  aber 
doch  einer  gewissen  tatsächlichen  Unterlage  nicht  entbehrenden 
Darlegungen  werden  wir  unser  Handeln  einrichten. 

Ad  1.  Im  sogenannten  ersten  Stadium  genügt  es,  das  Bauch- 
fell vorsichtig,  aber  gründlich,  —  am  besten  mit  Kochsalzwasser- 
kompressen — ,  abzutupfen  und  zu  reinigen.  Dann  werden  rings 
um  den  Herd  Jodoformgazestreifen  (—  am  besten  benutzt  man 
dazu  8 — 10  cm  breite  Jodoformgazebinden  — )  zwischen  Peri- 
toneum parietale  und  Darm  locker  eingeschoben.  Dies  geschieht 
am  zweckmäßigsten  so,  daß  man  das  Peritoneum  an  den  durch 
die  beiderseitigen   Wundränder  gelegten   Seidenzügeln   in    senk- 
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rechter  Richtung  aufhebt,  unter  die  aufgehobenen  Ränder  die 
Jodoformgaze  einschiebt  und  dann  die  Zügel  wieder  freigiebt.  Das 
Peritoneum  parietale  legt  sich  dann  fest  auf  die  Gazestreifen. 
Die  infizierte  Peritonealpartie  wird  austamponiert  mit  lockerer 
Jodoformgaze.  Die  Bauchhöhle  bleibt  offen,  allenfalls  werden 
einige  Situationsnähte  angelegt. 

Ad  2.  Hier  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  dem  Entzün- 
dungsprozesse nachzugehen.  Eventuell  wird  der  Schnitt  verlängert 
Die  Darmschlingen  werden  vorsichtig  auseinandergezogen  und 
abgetupft  mit  feuchten,  nicht  triefenden  Salzwasserkompressen. 
Wir  gehen  dabei  besonders  den  bestimmten,  oft  charakteristischen 
Exsudatstraßen  nach,  z.  B.  revidieren  wir  bei  Perforation  eines 
Magengeschwüres  besonders  den  Raum  unterhalb  des  Zwerch- 
felles, nach  Perforation  der  Appendix  die  Straße  unterhalb  des 
unteren  Randes  des  großen  Netzes  und  entlang  dem  aufsteigenden 
Dickdarme,  besonders  an  seiner  äußeren  und  hinteren  Fläche, 
nach  Durchbruch  der  Gallenblase  die  rechte  Bauchseite  am 
rechten  Netzrande  usw.  Alle  Nischen  und  Winkel  werden  mit 
Jodoform  gazestreifen  ( —  fürchtet  man  eine  Jodoformvergiftung, 
so  kann  man  Vioformgaze  verwenden  — )  locker  austamponiert. 

Manche  spülen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  unter  geringem 
Drucke  die  Exsudatmassen  weg.  Solange  es  sich  noch  um  einen  Prozeß  han- 
delt, der  noch  größere  Bauchfellpartieen  verschont  hat,  spüle  ich  nicht,  ich 
möchte  die  Infektionsstoffe  nicht  weiter  verbreiten,  ich  habe  es  aber  sehr 
geeignet  gefunden,  feuchte  Tupfer  zu  verwenden,  sie  wirken  schonender  und 
gründlicher,  wie  trockene  Gaze. 

Ad  3.  Wenn  die  Peritonitis  diffus  ist,  dann  können  wir  mit 
Spülen  nichts  mehr  verderben.  Hier  erscheint  es  mir  als  die 
schonendste  Maßnahme.  Wir  führen  ein  dickes  Drainrohr  in  den 
oberen  Winkel  des  Bauchschnittes  ein  und  ein  anderes  im  unteren 
Winkel  wieder  aus  und  spülen  durch,  selbstverständlich  nur  mit 
körperwarmer,  steriler  Kochsalzlösung.  Ebenso  kann  man  von 
einer  Seite  zur  anderen  spülen.  Eiterlachen  werden  vorher  aus- 
getopft Auch  sind  bekanntlich  Eventerationen  der  ganzen  Darm- 
massen gemacht  worden,  die  fein  gesäubert  dann  in  die  Bauch- 
höhle zurückgebracht  wurden.    Wenn  man  nach  diesem  heroischen 
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Eingriff  Genesungen  beobachtet  hat,  so  hat  man  die  Probe  auf 
das  Exempel  gemacht,  was  alles  das  Herz  aushalten  kann. 

Selbstverständlich  muß  hier  drainiert  werden,  am  besten 
mit  umwickelten  dicken  Gummi-  oder  durchlöcherten  Glasröhren, 
die  zwischen  die  Intestina  und  in  die  abhängigen  Partieen  der 
Bauchhöhle  geschoben  werden.  Gegenöffnungen  in  der  Lumbai- 
gegend am  äußeren  Rande  des  Quadratus  lumborum  durch  die 
Fascia  luinbo-dorsalis  und  im  Douglasschen  Räume  durch  das 
hintere  Scheidengewölbe  können  angelegt  werden. 

Tritt  bei  einem  solchen  schweren  Falle  Genesung  ein,  dann 
ist  es  eine  reine  Glückssache. 

Nachbehandlung.  Wir  können  uns  bei  ihrer  Schilderung 
kurz  fassen.  Gegen  Schmerzen  Morphium  subkutan,  nicht  etwa 
Opium,  das  den  Darm  lähmt  und  den  Meteorismus  vermehrt 
Gegen  den  Letzteren  wendet  man  auch  wohl  das  Physostigmin. 
salicylicum  subkutan  an  (0,001  pro  Dosi).  Besondere  Erfahrungen 
besitze  ich  über  dieses  Mittel  nicht.  Nach  drei  Tagen,  bei  sehr 
starker  jauchiger  Sekretion  noch  früher,  werden  die  Tampons  in 
leichter  Äthernarkose  mit  körperwarmer  dreiprozentiger  Wasser- 
stoffsuperoxydlösung losgeweicht  und  durch  neue  ersetzt,  die  Drain- 
rohre können,  wenn  sie  funktionieren,  vorläufig  liegen  bleiben. 
Bei  starker  Sekretion  können  später,  —  falls  der  Zustand  des 
Patienten  es  erlaubt  — ,  prolongierte  warme  Bäder  gegeben  werden. 

Selbstverständlich  ist  alles  daran  zu  setzen,  die  Kräfte  des 
Patienten  zu  heben.  Falls  der  Magen  noch  nichts  annimmt:  Nähr- 
klysüere  (2  Eier,  2  g  Salz,  150  g  Milch,  50  g  Wasser,  1  Eßlöffel 
Sanatogen),  gegen  Herzschwäche  Kampfer  subkutan,  eventuell  auch 
subkutane  Infusionen  von  physiologischer  Kochsalzlösung.  Arbeitet 
der  Magen  wieder,  dann  Tee  mit  Somatose,  Bouillon  mit  Puro, 
Weinkreme,  Beeftea,  Schleunsuppen  mit  Milch  usw. 

Daß  eventuell  noch  manche  Klippe  zu  umschiffen  ist,  brauche 
ich  nur  zu  erwähnen,  z.  B.  können  multiple  Abszesse,  Darmper- 
forationen, die  durch  den  Eiter  von  außen  nach  innen  bewirkt  werden, 
noch  weitere  Maßnahmen  nötig  machen. 

Ich  möchte  noch  zwei  Worte  zur  Indikationsstellung  der 
Operation  sagen.     Daß  wir  bei  einer  diflfundierenden  Perforations- 
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Peritonitis  mit  unserer  Operation  einen  desto  besseren  Erfolg 
haben,  je  früher  wir  operieren,  ist  ausgemacht.  Eine  andere  Frage, 
die  nicht  so  klar  zu  beantworten  ist,  ist  aber:  wann  sollen  wir 
noch  eine  Operation  wagen?  Wenn  der  Patient  mit  kaum 
fühlbarem  rasenden  Pulse,  kalten  klebrigen  Händen,  zyanotischen 
Lippen,  mit  über  dem  Schwertfortsatze  vorquellendem  Abdomen, 
in  dem  alles  still  ist,  daliegt,  dann  sollte  man  doch  von  einer  Ope- 
ration absehen.  Ein  Eingriff  in  einem  solchen  Falle  bringt  den 
Arzt  nur  in  Mißkredit  Ist  der  Puls  aber  kräftig  und  nicht  zu 
rasch,  ist  der  Blutdruck  noch  ein  normaler,  (was  leicht  und  in 
einer  Minute  durch  das  Riva-Roccische  Manometer  festgestellt 
werden  kann),  dann  lasse  ich  mich  durch  den  Meteorismus  nicht 
abschrecken  von  der  Operation,  allerdings  aber  nur  unter  der  Be- 
dingung, daß  ich  weiß,  wo  der  ursprüngliche  Infektionsherd  sitzt, 
daß  ich  also  einen  Fingerzeig  habe,  wo  ich  den  Schnitt  zum  Er- 
tappen des  primären  Herdes  führen  soll.  Wir  wissen  ja,  daß  die 
meteoristische  Auftreibung  des  Darmes  eine  Äußerung  reaktiver 
Entzündung  sein  kann  und  längst  nicht  inmier  eine  diffuse  Peri- 
tonitis bedeutet  Ich  würde  also  bei  gutem  Pulse  auf  den  primären 
Herd  einschneiden  und  zur  Entlastung  des  meteoristischen  Darmes 
eine  Kotfistel  anlegen.  Entleert  der  Darm  seinen  Inhaft  durch 
diese  Fistel,  so  kommt  er  in  eine  bessere  physiologische  Verfassung, 
in  welcher  er  dem  Weiterdringen  des  Entzündungsprozesses  einen 
wirksameren  Widerstand  leistet  Ist  gar  nicht  festzustellen,  wo 
etwa  der  primäre  Infektionsherd  steckt,  dann  würde  ich  mich  mit 
dem  Anlegen  einer  Kotfistel  begnügen. 

Nun  noch  ein  weiterer  Punkt  Wie  sollen  wir  uns  bei 
penetrierenden  Bauchverletzungen  verhalten,  z.B.  bei  Schuß-, 
Stichwunden,  die  zunächst  nicht  von  den  Symptomen  einer  Per- 
f orationsperitonitis  begleitet  sind  ?  Sollen  wir  uns  darauf  verlassen, 
daß  doch  der  Darm  nicht  verletzt  sein  könnte,  daß  der  Patient 
Glück  gehabt  hätte?  Ich  tue  es  nicht  mehr.  Ich  schneide  bei 
jeder  penetrierenden  Verletzung  ein,  verfolge  die  Verletzung  und 
sehe  zu,  was  passiert  ist  Schaden  kann  ich  nicht  durch  diesen 
Eingriff,  wohl  kann  ich  die  Genugtuung  haben,  den  Patienten  vor 
dem  Unheile  einer  difi'undierenden  Peritonitis  zu  schützen. 
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Am  schwierigsten  ist  die  Indikationsstellnng,  wenn  wir  einen 
Fall  von  Kontusion  des  Abdomens  durch  stumpfe  Gewalt  vor 
uns  haben,  der  zunächst  keine  peritonitischen  Symptome  zeigt 
Man  hat  da  nicht  den  Wegweiser,  den  die  penetrierende  Verletzung 
bietet,  man  weiß  in  der  Tat  nicht,  wo  man  eingreifen  soll.  Da 
bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  den  Patienten  genau  von  Stunde 
zu  Stunde  zu  überwachen  und  dann  und  dort  einzugreifen,  wann 
und  wo  sich  die  peritonitischen  Symptome  zeigen. 

Die  Behandlung  der  Fälle,  in  welchen  eine  Operation  nicht 
gewagt  werden  soll,  kann  nur  eine  symptomatische  sein.  Wie 
ich  schon  oben  hervorhob,  erlebt  man  noch  Heilungen  unter  Um- 
ständen, in  welchen  man  einen  günstigen  Ausgang  gar  nicht  er- 
wartet hatte.  Ob  es  sich  da  wirklich  um  allgemeine  Peritonitiden 
handelt,  ist  mir  sehr  zweifelhaft,  denn  es  ist  mir  schwer  verständ- 
lich, wie  ein  Bauchfell,  das  vollständig  mit  Infektionsmaterial  und 
eventuell  Eiter  oder  Jauche  überschwemmt  ist,  sich  der  Allge- 
meinintoxikation noch  erwehren  kann. 

Zu  versuchen  sind  Infusionen  physiologischer  Koch- 
salzlösung subkutan  literweise.  M.  Katzenstein  empfiehlt 
dringend  in  der  „Therapie  der  Gegenwart"  (11.  Heft  1906)  die 
Infusionen  ins  Rektum  zu  machen,  und  zwar  soll  die  Infusion  so 
allmählich  geschehen,  daß  die  Lösung,  die  eingegossen  wird,  auch 
sofort  zur  Resorption  gelangt,  daß  also  sich  nichts  ansammelt,  und 
daß  keine  peristaltischen  Bewegungen  ausgelöst  werden.  Ein 
weiterer  Vorteil  sei,  daß  diese  über  einen  größeren  Zeitraum  ver- 
teilten Infusionen  das  Herz  nicht  belasten. 

Er  führt  ein  Mastdarmrohr  ein,  das  stundenlang  liegen  bleibt. 
Mit  diesem  Rohre  steht  ein  Irrigator,  der  in  einer  Höhe  von 
0,5  m  steht,  in  Verbindung,  aus  ihm  tropft  die  Flüssigkeit  in  das 
Mastdarmrohr  ein,  so  daß  zur  Infusion  von  0,5  1  eine  Stunde 
vergeht.  So  werden  2—3  1  infundiert,  nach  12  Stunden  dieselbe 
Menge.  Katzen  stein  will  gerade  von  dieser  Art  der  Infusion 
gute  Erfolge  gesehen  haben. 

Gegen  die  Herzschwäche  wird  Kampfer  gegeben.  Magen- 
ausheberungen gegen  das  Erbrechen.  Nimmt  der  Magen  auf,  so 
sind   die  schon  genannten  Nährmittel  zu  versuchen.    Von  alko- 
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holischen  Getränken   (z.  B.  Champagner)  habe  ich  einen  Erfolg 
nicht  gesehen. 

Bei  großer  psychischer  Unruhe  des  Kranken  kann  Morphium 
nicht  entbehrt  werden. 

Es  ist  die  Frage  wohl  der  Erörterung  wert,  ob  einer  perforativen  Peri- 
tonitis nicht  prophylaktisch  zuvorzukommen  wäre.  In  gewissem  Grade  wird 
es  möglich  sein.  Einem  Magengeschwüre  kann  man  es  allerdings  nicht  andi- 
agnostizieren, ob  es  perforieren  wird,  abgesehen  davon,  daß  es  Fälle  giebt,  in 
welchen  der  Perforation  kein  einziges  Symptom  vorausging.  Mit  der  schleu- 
nigen Operation  von  diagnostizierten  Leberabszessen,  fieberhaften,  nicht  selten 
mit  Schüttelfrösten  einhergehenden  Gallenblasenempyemen  sollte  man  aber 
nicht  säumen.  Die  Frage  der  Operation  der  Appendicitis  dreht  sich  ja  darum, 
daß  eine  Perforationsperitonitis  verhütet  werden  soll.  Ich  stehe  auf  dem 
Standpunkte,  daß  wir  jede  Appendicitis  sofort  operieren  sollen,  die  eine 
Ausbreitung  des  Prozesses  auf  die  Nachbarschaft  erkennen  läßt,  (Ausbreitung 
der  Schmerzhaftigkeit,  Spannung  der  Bauchdecke,  —  Erbrechen  ist  nicht 
charakteristisch,)  und  am  zweiten  Tage  soll  man  operieren,  wenn  der  Pro- 
zeß nicht  deutliche  Remissionen  zeigt,  auch  wenn  er  nicht  auf  das  Peritoneum 
übergegriffen  hat.  Selbst  bei  diesem  energischen  Vorgehen  können  wir  noch 
nicht  alle  Fälle  retten,  es  bleiben  immer  noch  etwa  drei  bis  fünf  Prozent 
Todes^le,  nicht  etwa  durch  Perforationsperitonitis,  sondern  durch  Toxhämie 
von  jauchigem  Inhalte  der  Appendix  aus,  diese  Toxhämie  kann  schon  vor- 
handen sein,  wenn  überhaupt  über  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend  ge- 
klagt wird. 

VI.  Innere  Blutungen  der  Bauchhöhle. 

Blutungen  in  der  Bauchhöhle  können  bei  schweren  sep- 
tischen Erkrankungen  vorkommen.  Ich  habe  in  einem  Falle 
von  jauchiger  Peritonitis  infolge  von  Gangrän  der  Appendix  große 
Mengen  Blut  im  Cavum  peritonei  gefunden,  offenbar  handelte  es 
sich  um  Schädigungen  und  abnorme  Durchlässigkeit  der  Mesenterial- 
gefäßwände  infolge  der  Einwirkung  des  septischen  Giftes.  Der- 
artige Blutungen  kommen  für  uns  hier  nicht  in  Betracht,  sie 
bilden  nur  ein  Glied  in  der  Kette  der  Erscheinungen  der  tödlichen 
Vergiftung. 

Die  Blutungen,  die  in  das  Cavum  peritonei  erfolgen,  als 
solche  das  Leben  plötzlich  gefährden  und  deshalb  ein  augenblick- 
liches Eingreifen  erfordern,  sind  alle  zurückzuführen  auf  ein 
Trauma.  Selbstverständlich  können  die  traumatischen  Ver- 
letzungen des  Darmes,  die  wir  im   vorigen   Kapitel   besprochen 
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haben^  auch  eine  innere  Blutung  aus  den  Darmgefäßen  zur  Folge 
haben.  Diese  meist  nicht  abundante  Blutung  hat  aber  keine  Be- 
deutung gegenüber  der  schwerwiegenden  Gefahr  der  drohenden 
Peritonitis. 

Lebensgefährliche  Blutungen  in  den  Peritonealraum  entstehen 
aber  durch  traumatische  Verletzungen  der  Leber  und  der  Milz. 

Diese  Traumen  können  auch  hier,  wie  wir  schon  bei  den 
Verletzungen  des  Darmes  hervorgehoben  haben,  die  Bauchwand 
penetrierende  und  nicht  penetrierende  sein.  Schuß-,  Hieb- 
und Stichwunden  können  Leber  und  Milz  verletzen,  kontundierende 
Traumen  der  Bauchwand  und  des  unteren  Teiles  des  Brustkorbes 
können  Quetschungen,  Zerreißungen,  —  die  nur  die  Kapsel  be- 
treffen oder  tiefe  Einrisse  des  Organes  darstellen  — ,  ja  voll- 
ständige Zertrümmerungen  bewirken. 

1.  Verletzungen  der  Leber.  Ob  die  Leberverletzungen 
durch  ein  penetrierendes  Trauma  erfolgen,  ober  ob  sie  durch  eine 
stumpfe  Gewalt  bewirkt  werden,  sie  haben  fast  immer  eine  heftige 
Blutung  im  Gefolge,  die  sich  durch  die  bekannten  Zeichen  der 
Blässe,  des  schwachen  Pulses,  des  Shocks  äußern.  Es  sind  aller- 
dings auch  Fälle  von  schweren  Leberverletzungen  bekannt,  in 
welchen  der  Patient  zunächst  kein  derartig  bedenkliches  Symptom 
hatte,  vielmehr  einen  Zustand  zeigte,  als  „wenn  nichts  Besonderes 
passiert  wäre^^  Gewöhnlich  ließ  aber  auch  in  diesen  Fällen  der 
bedenkliche  Zustand  nicht  lange  auf  sich  warten. 

Wenn  wir  die  Sachlage  praktisch  erfassen,  so  müssen  wir 
schließen:  Liegt  eine  Kontusion  der  Lebergegend  vor,  sei  es,  daß 
das  Organ  durch  Vermittelung  einer  Kontusion  der  rechten  unteren 
Rippengegend  von  hinten,  von  der  Seite  oder  von  vorne  getroffen 
wurde,  sei  es,  daß  die  stumpfe  Gewalt  die  Gegend  des  linken 
Leberlappens  traf,  so  dürfen  wir  eine  Leberverletzung  nicht  aus- 
schließen, auch  wenn  schwere  Symptome  (Herzschwäche,  Anämie» 
Kollapszustände)  zunächst  nicht  festzustellen  sind. 

Wir  müssen  vorsichtig  sein  mit  unserer  Prognose. 
So  gutartig  sich  zunächst  der  Fall  anließ,  er  kann  nach  einer  oder 
einigen  Stunden  die  schwersten  Symptome  zeigen.  Wir  können 
uns   dieses  eigentümliche  symptomatische  Verhalten   der  Leber- 
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Verletzung  nur  so  erklären,  daß  zunächst  durch  Gewebstrümmer 
die  Blutgefäße  noch  verlegt  sind,  und  daß  es  erst  nach  gewisser 
Zeit  zu  heftigen  Blutungen  kommt 

Die  Prognose  der  Leberverletzungen,  die  einen  tiefen  Riß 
oder  eine  ausgedehnte  Zertrümmerung  des  Organes  bewirkt  haben, 
ist  in  allen  Fällen  sehr  zweifelhaft,  ohne  sofortigen  sachgemäßen 
Eingriff  meistens  schlecht 

Therapie.  Bei  jeder  penetrierenden  Verletzung  sollen  wir 
unter  strenger  Asepsis  sofort  dem  Wundkanale  nachgehen  und 
zusehen,  was  passiert  ist,  ob  sich  die  charakterischen  Symptome 
einer  inneren  Blutung  zeigen  oder  nicht  Bei  Kontusionen,  die 
von  den  charakteristischen  Zeichen  einer  inneren  Blutung  begleitet 
sind,  dürfen  wir  mit  dem  Eingriffe  nicht  säumen.  Am  besten 
machen  wir  hier  den  Schnitt  in  der  Mittellinie,  vom  Processus 
xjrphoideus  zum  Nabel,  der  zur  Schaffung  von  Platz  und  genauer 
Übersicht  auch  noch  durch  einen  vom  unteren  Ende  nach  rechts 
verlaufenden,  den  Musculus  rectus  durchtrennenden  Querschnitt 
vergrößert  werden  kann. 

Zeigt  eine  Kontusion  der  Lebergegend  keine  bedrohlichen 
Symptome,  so  ist  doch,  —  wie  wir  oben  schon  sagten  — ,  Vor- 
sicht geboten,  wir  müssen  den  Patienten  genau  beobachten  bezw. 
von  sachverständiger  Seite  beobachten  lassen,  damit  wir  sofort 
eingreifen  können,  wenn  sich  die  Zeichen  der  inneren  Blutung 
einstellen.  Alle  derartige  Verletzte  gehören  deshalb  ins  Kranken- 
haus. Ob  man  aber  einen  durch  bereits  bestehende  innere  Blutung 
schwer  Kollabierten  transportieren  soll,  das  ist  Sache  der  Be- 
urteilung des  einzelnen  Falles,  der  Schwere  des  Kollapses,  des 
Transportweges,  der  Möglichkeit,  die  Operation  in  der  Häuslichkeit 
auszuführen  usw.  Wenn  wir  nun  eine  Leberverletzung 
finden,  was  sollen  wir  tun? 

1.  Äthernarkose.  Genaue  skrupulöse  Asepsis.  Aus- 
räumung des  Blutes  aus  der  Bauchhöhle. 

2.  Versorgung  der  Leberwunde.  Mit  der  Lebemaht 
hat  es  recht  oft  seine  Schwierigkeiten.  Scharfe  Risse  einer  ge- 
sunden Leber  kann  man  wohl  nähen.  Dicke  Seide,  runde 
dicke  Nadeln,  weites  Abstechen  von  den  Wundrändem.    Am 

24* 
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nekrotische  Paiüeen  der  Drüse  sind  unter  Abtamponieren  der 
Bauchhöhle  zu  entleeren.  Annähen  des  großen  Netzes  an  das 
Peritoneum  parietale,  Abtamponieren  der  eröffiieten  Höhle. 

Wird  die  Laparotomie  nicht  gemacht,  so  endet  fast  immer 
der  Anfall  mit  Exitus,  der  auch  oft  genug  trotz  chirurgischen 
Eingriffes  eintritt 

Geht  ausnahmsweise  der  akute  Anfall  in  ein  ruhigeres 
Stadium  über,  so  kann  es  zu  retroperitonealen  Eitersenkungen 
kommen. 


Fünfter  Abschnitt. 


Plötzlich  das  Leben  gefährdende  Krankheits- 
zustände,  bewirkt  durch  Erkrankungen  des 

uropoetisehen  Systems. 


L  Blutungen. 

Das  Blut,  welches  an  irgend  einer  Stelle  des  Harnapparates 
frei  wird,  muß  natürlich  schließlich  durch  die  Harnröhre  entleert 
werden.  Das  entleerte  Blut  kann  aus  jedem  Abschnitt  des  uro- 
poätischen  Systems  stammen;  selbstverständlich  ist  die  Blutung 
nicht  immer  so  heftig,  daß  sie  das  Leben  unmittelbar  gefährdet; 
wir  müssen  uns  aber  doch  die  pathologischen  Vorgänge  vergegen- 
wärtigen, die  überhaupt  eine  Blutung  zur  Folge  haben  können, 
zunächst  schon  mit  Rücksicht  auf  die  Differentialdignose,  sodann 
müssen  wir  aber  auch  die  geringfügigen  Blutungen  schon  deshalb 
im  Auge  behalten,  weil  erfahrungsgemäß  schwere  gefährliche  Blut- 
verluste durch  anscheinend  unbedeutende  Blutungen  eingeleitet 
werden  können. 

1.  Nierenblutungen. 

Die  pathologischen  Vorgänge  an  der  Niere,  welche  eine 
Blutung  aus  diesem  Organ  bewirken  können,  sind  äußerst  mannig- 
fach und  ganz  verschieden  in  ihrem  Wesen.  Wir  wollen  sie  in 
folgenden  Darlegungen  kurz  erläutern. 

a)  Nephritiden.  Der  Ausdruck  „Nephritis"  bedeutet  in 
der  Nomenklatur  an  der  Niere  sich  abspielende  Prozesse,  die  nicht 
alle  unter  die  Rubrik  einer  Entzündung  zu  bringen  sind. 
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Die  akute  parenchymatöse  Nephritis  ist  pathologisch-ana- 
tomisch z.  B.  nicht  von  der  degenerativen  Veränderung  der  Nieren- 
epithelien  zu  trennen,  falls  nicht  etwa  mit  den  Veränderungen  am 
Parenchym  interstitieUe  Vorgänge  (kleinzellige  Infiltration,  die  aller- 
dings entzündlicher  Natur  ist)  verbunden  sind. 

Es  kann  aber  für  den  Arzt  am  Krankenbett  nichts  ausmachen, 
wenn  er  den  Ausdruck  „Nephritis"  beibehält  auch  für  die  degenera- 
tiven Prozesse. 

Alle  sogenannten  Nephritiden  können  nun  mit  Nieren- 
blutung verbunden  sein. 

Daß  bei  der  akuten  parenchymatösen  Nephritis  in  dem  meistens 
reichliche  Mengen  Eiweiß,  hyaline,  körnige,  oft  auch  verfettete 
Zylinder,  Epithelien,  weiße  Blutkörperchen  enthaltenden  Harn 
auch  oft  Blut  entleert  wird,  brauche  ich  gar  nicht  zu  erwähnen. 
Diese  Blutungen  sind  aber  sehr  selten  abundant 

Stärkere  Blutungen  können  bei  der  chronischen  paren- 
chymatösen Nephritis,  der  eigentlichen  Bright sehen  Krankheit 
vorkommen.  Sie  sind  meistens  an  akute  Nachschübe  gebunden. 
Immerhin  sind  auch  diese  Blutungen  nicht  gefährdend. 

Schließt  sich  an  eine  chronische  parenchymatöse  Nephritis 
die  sekundäre  Schrumpfniere  an,  so  können  sich  schon  be- 
deutendere Blutungen  zeigen,  ebenso  bei  der  genuinen  Schrumpf- 
niere. 

Alle  diese  Nierenblutungen  lassen  neben  dem  Zeichen  der 
Hämaturie  auch  Veränderungen  erkennen,  welche  auf  die  patho- 
logischen Vorgänge,  die  sich  in  der  Niere  abspielen,  hindeuten. 
(Urinbefund,  Herzhypertrophie,  eventuell  Ödeme.) 

Sehr  profuse  Blutungen,  welche  eine  hochgradige  lebens- 
gefährliche Anämie  bewirkten  und  die  Indikation  zur  Nephrotomie 
abgaben,  sind  in  der  letzten  Zeit  mehrfach  beschrieben  worden  bei 
zirkumskripten  unbedeutenden  entzündlichen  Verände- 
rungen der  Niere.  Begrenzte  geringfügige  Verwachsungen 
zwischen  Nierenwänden  und  Nierenkapsel  oder  kleine  Narbenherde 
oder  endlich  geringfügige  zirkumskripte  Epithelentartungen  mit 
interstitieller  Infiltration  —  das  war  alles,  was  gefunden  wurde. 
Diese  Befunde  müssen  umsomehr  überraschen,  als  sie  eine  ein- 
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seitige  Nieren blutung  bewirkten,  also  höchstwahrscheinlich  auch 
wohl  nur  einseitig  waren. 

Eine  plausible  Erklärung  für  die  Nierenblutungen  bei  ent- 
zündlichen Affektionen  des  Organs,  besonders  für  die  letztgenannte 
Art  der  Blutung,  zu  geben,  ist  nicht^  leicht.  Man  nimmt  wohl 
meistens  eine  plötzliche  Fluxion  zu  dem  erkrankten  Organ  an, 
die  zur  Durchlässigkeit  der  Blutgefäße  führt,  um  so  eher,  als  bei 
Schrumpfungsprozessen  das  an  einzelnen  Stellen  gebildete  Narben- 
gewebe eine  Verzerrung  der  Gefäße  zur  Folge  hat  welche  eine 
regelmäßige  Ausdehnung  derselben  verhindert. 

Auch  bei  Amyloidniere  kommen  Blutungen  vor,  zumal  das  Amyloid 
recht  oft  mit  entzündlichen  und  degenerativen  Veränderungen  kompliziert  ist 

b)  Nierensteine.  Sie  sind  wohl  die  häufigste  Ursache  der 
Nierenblutung,  die  dann  mit  Nierenkolik  einhergeht  Die  Blutung 
kann  eine  sehr  abundante  sein  und  im  Anfalle  den  Tod  herbei- 
führen, wenn  z.  B.,  —  wie  in  dem  von  Schede  erwähnten  Falle — , 
durch  einen  Stein  des  Nierenbeckens  die  Arteria  renalis  usuriert  ist. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen,  daß  bei  Nierensteinen  in  anfallsfreien  Zeiten 
geringfügige  Blutungen  vorkommen,  bei  welchen  im  Zentrifugat  kleine 
Mengen  roter  Blutkörperchen  als  ausgelaugte  Schatten  gefunden  werden. 

c)  Nierentuberkulose.  Die  Blutungen  können  hier  schon 
zu  einer  Zeit  auftreten,  in  welcher  irgend  welche  andere  Symptome 
der  Nierentuberkulose  noch  nicht  vorhanden  sind.  Erst  nach 
Monaten  oder  nach  längerer  Zeit  ist  die  Tuberkulose  festzustellen. 
Die  Blutung  bildet  also  in  einem  solchen  Falle  ein  Anfangs- 
symptom. Später,  bei  manifester  Tuberkulose,  enthält  der  Urin  — 
außer  Blut  —  Eit^rkörperchen,  Epithelzellen,  Käsebröckel,  Tu- 
berkelbazillen usw. 

d)  Nierenkarzinom.  Hier  kann  die  Blutung  in  jedem 
Stadium  des  Verlaufes  auftreten.  Es  ist  aber  auch  hier  darauf 
hinzuweisen,  daß  sie  das  Initialsymptom  bilden,  also  zu  einer  Zeit 
auftreten  kann,  in  welcher  noch  nichts  von  Tumor,  Kachexie  usw. 
zu  finden  ist 

e)  In  seltenen  Fällen  kann  auch  die  sogenannte  poly- 
cystische  Degeneration,  die  meist  angeboren  ist  und  beide 
Nieren  in  prallgespannte  buckelige  Geschwülste  verwandelt,  zu 
Blutungen  führen. 
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f)  Hämorrhagischer  Infarkt  Er  führt  zu  mehrtägiger 
Nierenblutung  und  kommt  vor  bei  Erkrankung  des  linken  Ven- 
trikels, meist  bei  Myokarditis  und  Aorteninsuflizienz,  selten  bei 
Fehlem  der  Mitralklappen. 

g)  Stauungsblutungen.  Sie  betreffen  vornehmlich  die 
Wanderniere,  bei  welcher  eine  Abknickung  der  Nierenvene 
stattfinden  kann.  Auch  bei  Störungen  des  Urinabflusses  (Narben- 
bildung, Abknickung,  Verstopfung,  Druck  des  Ureters)  kann  es 
neben  Ausbildung  einer  Hydronephrose  zu  Nierenblutungen 
kommen. 

h)  Traumatische  Blutungen.  Daß  schwere  Kontusionen 
der  Nierengegend,  die  eine  Zerreißung  des  Organs  bewirkt  haben, 
Nierenblutungen  zur  Folge  haben,  ist  selbstverständlich.  Dasselbe 
gilt  von  penetrierenden  Nierenverletzungen.  Es  sind  aber  auch 
Fälle  bekannt,  in  denen  ganz  leichte  Traumen  heftige  und  länger 
dauernde  Blutungen  bewirkten.  Hier  handelte  es  sich  meistens 
um  leichte  entzündliche,  interstitielle  Veränderungen. 

i)  Bei  allen  Erkrankungen,  welche  erfahrungsgemäß  zu 
Blutungen  disponieren  und  uns  in  ihrem  eigentlichen  Wesen  zum 
Teil  noch  unbekannt  sind,  kann  selbstverständlich  auch  eine 
Nierenblutung  auftreten.  Hierher  gehören  der  Scorbut,  der 
Morbus  maculosus,  die  Purpura  haemorrhagica,  die  Hae- 
mophilie,  schwere  Dyskrasieen,  Vergiftungen  und  In- 
fektionen. Hier  handelt  es  sich  aber  meistens  auch  um  Blu- 
tungen aus  anderen  Organen. 

k)  Angioneurotische  Blutungen.  Über  die  Frage  dieser 
Form  von  Blutungen  ist  sehr  viel  diskutiert  und  gestritten  worden. 
Es  sind  Fälle  von  hartnäckigen  Nierenblutungen  bekannt  geworden, 
welche  trotz  eifrigster  Durchforschung  der  wegen  der  Blutung  ex- 
stirpierten  Niere  keine  pathologischen  Veränderungen  dieses 
Organs  erkennen  ließen. 

Diese  Fälle  sind  allerdings  auf  einige  wenige  zusammen- 
geschrumpft, denn  man  hat  schließlich  doch  noch  in  Organen,  welche 
starke  Blutungen  zeigten,  geringfügige  Abweichungen  von  der 
Norm  gefunden  (z.  B.  interstitielle  Infiltration,  Verfettung  von 
Epithelien,    die    ersten   Anfänge    einer   Geschwulstbildung,   Ver- 
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wachsungen  der  Kapsel  mit  der  Nierenoberfläche  usw.).  Immer- 
hin bleiben  noch  einige  Fälle  übrig,  in  denen  tatsächlich  das 
blutende  Organ  bei  genauester  mikroskopischer  Durchforschung 
als  gesund  bezeichnet  werden  mußte.  Man  erklärt  sich  hier  die 
Blutung,  indem  man  nervöse  Einflüsse  annimmt,  die  entweder 
als  Lähmung  der  Vasokonstriktoren  oder  Reizung  der  Vasodila- 
tatoren  (die  es  ja  auch  geben  soll)  aufzufassen  ist 

Die  Annahme  einer  angioneurotischen  Blutung  hat  ja  wohl 
ihre  Analogieen  in  der  Pathologie.  Ich  erinnere  nur  an  die  un- 
zweifelhaft vorkommenden  vikariierenden  Blutungen  bei  Weibern, 
an  Nasenblutungen  bei  heftigen  Aufregungen;  auch  in  diesen 
Fällen  müssen  wir  nervöse  Einflüsse  gelten  lassen,  jedenfalls 
handelt  es  sich  nicht  um  Ge^zerreißungen.  Ob  die  angio- 
neurotischen Nierenblutungen  auf  reflektorischem  Wege  oder 
durch  direkte  Reizung,  bezüglich  Lähmung  von  Gefäßnerven  zu- 
stande kommen,  ist  noch  nicht  entschieden.  Die  Annahme,  daß 
der  Nerveneinfluß  von  der  anderen,  nicht  blutenden  Niere,  die  er- 
krankt sei,  ausgehe,  hat  entschieden  ihre  Berechtigung,  zumal 
sicherlich  eine  nervöse  Verbindung  beider  Nieren  besteht,  anderer- 
seits auch  die  Beobachtung  einer  einseitigen  Nierenerkrankung  er- 
wiesen ist 

Daß  auch  bei  den  Nierenblutungen,  bei  welchen  wir  in  den  blutenden 
Organen  äußerst  geringfügige  Yerflnderungen  finden,  z.  B.  Verwachsungen  der 
Kapsel,  kleine  interstitielle  Herde  usw.,  nervöse  Einflüsse  im  Spiele  sein 
müssen,  ist  mehr,  wie  wahrscheinlich. 

Wir  wollen  nun  noch  kurz  die  Formen  von  Nierenblutungen 
erwähnen,  die  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  werden. 
Hierher  gehören  das  Aneurysma  der  Nierenarterie,  die  Throm- 
bose der  Nierenvene,  die  tropische  Hämaturie,  welche  auf  die 
Verstopfung  der  Blutgefäße  durch  die  Embryonen  und  Eier  von 
Distoma  haematobium  (Ägypten  und  Kapland)  und  Filaria  sanguinis 
(Brasilien)  beruht  Weiterhin  sind  Nierenblutungen  nach  heftigen 
Anstrengungen  (Reiten,  Radfahren,  Schwimmen,  Laufen)  beob- 
achtet worden.  Diese  letzteren  Blutungen  stehen  in  der  Ruhe,  in 
der  auch  sonstwie  vollständig  normaler  Urin  entleert  wird.  Sie 
werden  auf  Fluxion  zu  den  Nieren  zurückzuführen  sein. 
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Endlich  sollen  periodische  Nierenblutungen  bei  Kindern 
vorkommen,  die  an  Rhachitis,  Phosphaturie  und  andererseits 
anOxalurie  und  vermehrter  Harnsäureausscheidung  leiden. 

Diagnose.  Die  Diagnose  einer  Nierenblutung  hat  sich  auf 
drei  Fragen  zu  erstrecken. 

1.  Enthält  der  Urin  überhaupt  Blut? 

2.  Stammt  das  Blut  auch  i^virklich  aus  der  Niere,  bezüglich 
dem  Nierenbecken? 

3.  Welcher  pathologische  Vorgang  liegt  der  Blutung 
zugrunde? 

Ad  1.  Wir  dürfen  uns  zur  Beantwortung  dieser  Frage 
niemals  allein  auf  die  Inspektion  des  Urins  beschränken.  Die 
Fleischwasserfarbe  des  Urins,  die  sich  bis  zum  gesättigten  Dunkel- 
braunrot oder  Schwarzrot,  —  je  nach  der  Menge  des  beigemischten 
Blutes  — ,  steigern  kann,  beweist  zunächst  nur,  daß  der  Urin 
einen  abnormen  Farbstoff  enthält,  der  auch  ein  nicht  dem  Blute 
direkt  entstammender  sein  kann,  z.  B.  Hämatoporphyrin,  Urorosein. 
Daß  der  Farbstoff  ein  wirklicher  Blutfarbstoff  ist,  beweist  uns 
die  spektroskopische  und  chemische  Untersuchung.  Das  Taschen- 
spektroskop zeigt  uns  die  charakteristische  verwaschene  Linie 
bei  D;  das  Aufkochen  des  Urins  mit  Natronlauge  läßt  die  Erd- 
phosphate ausfallen,  die  bei  Anwesenheit  von  Blutfarbstoff  diesen 
mitreißen  und  sich  rot  färben.  Diese  beiden  Untersuchungen  be- 
weisen uns  also  sicher  den  Blutfarbstoff.  Dieser  letztere  wird 
aber  auch  bei  der  sogenannten  Hämoglobinurie  gefunden,  die 
in  seltenen  Fällen  paroxysmenweise  bei  besonders  disponierten 
Menschen  (Syphilis,  Malaria)  nach  einer  lokalen  Kältewirkung  ein- 
tritt ferner  bei  schweren  toxischen  und  infektiösen  Zuständen  be- 
obachtet wird.  Die  Hämoglobinurie  unterscheidet  sich  von  der 
Hämaturie  dadurch,  daß  bei  der  ersteren  nur  der  Blutfarbstoff, 
der  sich  bereits  im  Blute  von  dem  Diskoplasma  getrennt  hat,  aus- 
geschieden wird.  Einer  Hämaglobinurie  muß  deshalb  immer  eine 
Hämoglobinämie  vorhergehen. 

Einen  sicheren  Beweis,  daß  wirkliche  Hämaturie  vorliegt, 
können  wir  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Urins  liefern,  die  deshalb  auch  gleich  von  vornherein  ausgeführt 
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werden  sollte.  Sie  ergiebt  rote  Blutkörperchen  oder,  —  bei  ge- 
ringeren Blutungen  — ,  in  dem  Zentrifugat  doch  sicherlich  das 
ausgelaugte  Diskoplasma. 

Beim  Filtrieren  des  Urins  kann  auch  eine  gewisse  Ent- 
scheidung getroffen  werden.  Giebt  man  einen  bluthaltigen  Urin 
mehrere  Male  durch  dasselbe  Filter,  so  bleiben  die  roten  Blut- 
körperchen, die  die  Poren  verstopfen,  schließlich  auf  dem  Filter, 
und  der  Urin  fliefit  klar  ab,  der  Farbstoff  (bei  Hämoglobinurie) 
passiert  das  Filter  inuner  glatt 

Ad  2.    Sichere  Symptome  einer  Nierenblutung: 

a)  Der  Urin  enthält  außer  dem  Blute  Bestandteile,  die  nur 
aus  der  Niere  stanmien  können,  z.  B.  hyaline  oder  kömige 
Zylinder,  Epithelzylinder,  Blutzylinder,  mit  Blutkörperchen  bedeckte 
Zylinder. 

b)  Die  Blutung  geht  einher  mit  charakteristischen  Nieren- 
koliken. 

Unsichere  Symptome  einer  Nierenblutung: 

a)  Der  Urin  ist  mit  dem  Blute  innig  gemischt.  Das  kann 
unter  Umständen  auch  bei  Blasenblutungen  zutreffen. 

b)  Spült  man  bei  einer  Hämaturie  die  Blase  aus,  so  soll 
bei  einer  Nierenblutung  das  Spülwasser  bald  blutfrei  sein,  bei 
einer  Blasenblutung  soll  es  blutig  bleiben.  Das  letztere  ist  aber 
doch  nicht  immer  zutreffend,  denn  die  Quelle  kann  auch  bei  einer 
Blasenblutung  zeitig  verstopft  sein,  andererseits  kann  bei  einer 
heftigen  Nierenblutung  das  Spülwasser  dauernd  Blut  enthalten. 

Ist  durch  die  angeführten  Symptome  nicht  zu  eruieren,  daß 
das  Blut  aus  der  Niere  stammt,  so  ist  die  Cystoskopie  aus- 
zuführen und  jede  Ureterenmündung  für  sich  zu  beobachten. 

Es  bedarf  einer  gewissen  Übung,  die  aber  doch  nicht  allzu 
schwierig  zu  erlernen  ist,  wenn  man  mit  dieser  Untersuchungs- 
methode zu  einem  sicheren  Resultate  kommen  will. 

Ad  3.  Diese  Frage  kann  eventuell  sehr  leicht,  unter  Um- 
ständen aber  außerordentlich  schwierig  oder  gar  nicht  zu  beant- 
worten sein.  Es  ist  ganz  unmöglich,  alle  Gesichtspunkte  zu  er- 
schöpfen. Da  kommt  auf  die  diagnostische  Begabung  des  Einzelnen 
außerordentlich  viel  an.    Vor  allem  aber  ist  es  notwendig,  daß 
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sich  der  diagnostizierende  Arzt  alle  die  Möglichkeiten,  unter  denen 
eventaell  eine  Nierenblutnng  eintreten  kann,  präsent  hält  Wird 
bei  einer  heftigen  Nierenkolik  Blut  entleert,  und  es  findet  sich  am 
nächsten  Tage  ein  Stein  im  Urin,  so  kann  wohl  kein  Zweifel 
daran  sein,  daß  der  Nierenstein  die  Blutung  bewirkt  hatte.  Es 
ist  aber  durchaus  unerlaubt,  bei  jeder  mit  Kolik  einhergehenden 
Nierenblutung  einen  Stein  anzunehmen,  auch  wenn  er  nicht  zum 
Vorschein  kommt  Jede  Nierenblutung,  —  aus  welcher  Ur- 
sache sie  auch  entsteht  — ,  kann  mit  Nierenkolik  einhergehen. 

Werden  mit  dem  bluthaitigen  Urin  die  charakteristischen 
Bestandteile  entleert,  die  auf  eine  Nephritis  schließen  lassen,  so 
wird  wohl  sicherlich  diese  die  Schuld  an  der  Blutung  tragen. 
Kontusionen,  Erschütterungen,  penetrierende  Verletzungen  der 
Nierengegend  lassen  bezüglich  der  Art  der  Blutung  keinen  Zweifel. 

Wie  aber,  wenn  alle  diese  diagnostischen  Merkmale  fehlen? 
Ein  Patient  bekommt  eine  Nierenblutung,  meinetwegen  auch  mit 
Kolik.  Anhaltspunkte  für  eine  Nephritis  liegen  nicht  vor,  ein 
Nierenstein  geht  nicht  ab,  er  läßt  sich  auch  durch  Radiographie 
nicht  nachweisen,  ein  Trauma  fehlt,  was  kann  das  sein? 

Wanderniere?    Darauf  müssen  wir  untersuchen. 

Nierentumor?  Wir  müssen  die  Niere  in  passiver  Rücken- 
lage des  Patienten  genau  palpieren. 

Aber  alles  das  kann  fehlen.  Wir  müssen  uns  vergegen- 
wärtigen, daß  die  Blutung  ein  Initialsymptom  eines  Tumors,  einer 
Tuberkulose  sein  kann  zu  einer  Zeit,  in  der  noch  nichts  sicheres 
zu  finden  ist,  wir  müssen  daran  denken,  daß  Nierensteine  Blu- 
tungen bewirken  können,  ohne  entleert  zu  werden,  wir  müssen 
uns  vergegenwärtigen,  daß  Nierenblutungen  bei  ganz  geringfügigen 
entzündlichen  Veränderungen,  die  sonst  keine  Symptome  machen, 
eintreten  können,  daß  es  sogar  angioneurotische  Blutungen  giebt. 

Kurzum,  wir  werden  recht  oft  in  suspenso  lassen  müssen, 
welcher  pathologische  Vorgang  der  Blutung  zugrunde  liegt,  wir 
werden  die  Beantwortung  dieser  Frage  von  der  weiteren  Beob- 
achtung des  Patienten  abhängig  machen,  ob  etwa  später  sich  eine 
Tuberkulose,  ein  Tumor,  eine  Nephritis  entwickelt,  ob  ein  Stein 
entleert  wird  usw.    Wiederholen  sich  die  Blutungen  in  bedenk- 
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liebem  Grade,  ohne  daß  wir  ihre  Ursache  finden,  so  kann  event 
nur  die  Nephrotomie  Klarheit  schaffen. 

Therapie.  Die  Nierenblutungen  sind  selten  so  abundant, 
daß  sie  unmittelbar  das  Leben  gefährden.  Es  giebt  aber  doch 
Fälle,  in  welchen  eine  bedenkliche  Blutung  schleunige  Hilfe 
erfordert,  so  z.  B.  Blutungen  nach  Nierenverletzungen,  bei  Nieren- 
steinen, bei  chronischer  interstitieller  Nephritis. 

Wie  bei  den  Blutungen  des  Ulcus  ventriculi  wir  eine  Be- 
handlung des  plötzlichen  Anfalles  und  der  eventuell  länger 
dauernden  geringeren  Blutungen  unterscheiden  mußten,  so 
auch  hier.  Die  Prinzipien  der  Behandlung  sind  dieselben.  Bei 
heftiger  Blutung  ist  selbstverständlich  sofortige  absolute  Ruhe 
(Bettruhe)  anzuordnen.  Flüssige,  blande  Diät  (Suppen  aus  Milch, 
Schleim  usw.),  Vermeidung  aller  reizenden  Substanzen. 

Blutstillende  Mittel.  In  erster  Linie  steht  hier  das  Styp- 
ticin.  Man  giebt  am  besten  am  Anfang  eine  ordentliche  Dosis 
(0,2)  in  der  Glutacalgegend  subkutan,  dann  weiter  drei-  bis  vier- 
mal täglich  0,05  g.  Außerdem  können  Gelatineinjektionen 
subkutan  versucht  werden,  auch  5 — 10  V«  Gelatine  per  os.,  zwei- 
stündlich einen  Eßlöffel,  und  ebenso  die  subkutane  Einspritzung 
von  1  ccm  Adrenalin-  oder  Suprareninlösung  (1:1000). 

Die  Styptica  Tannin,  Seeale  cornutum,  Hydrastis  canadensis 
sind  hier  auch  zu  erwähnen.. 

Steht  die  Blutung,  so  ist  der  Patient,  —  falls  die  Ursache 
des  Blutverlustes  nicht  klar  lag  — ,  weiter  zu  beobachten,  ob  sich 
der  pathologische  Vorgang,  der  sich  an  der  blutenden  Niere  ab- 
spielt, nicht  erkennen  läßt 

Wiederholen  sich  die  Blutverluste  bis  zur  bedenklichen 
Anämie,  ist  ihr  ursächliches  Moment  aber  nicht  aufzudecken,  so 
bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  blutende  Niere  freizulegen 
und,  —  je  nach  dem  Befunde  — ,  die  Nephrotomie,  d.  h.  die 
Längsspaltung  der  Niere,  zu  machen  oder  das  Organ  zu  exstir- 
pieren. 

Bei  den  Blutungen,  die  im  Anschluß  an  leichte,  entzünd- 
liche Prozesse  sich  zeigen,  erst  recht  bei  den  angioneurotischen 
Blutungen,  genügt  erfahrungsgemäß  die  Spaltung  des  Organs. 
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Daß  bei  Verdacht  auf  Tuberkulose,  Tumor,  Nierensteinen 
vor  der  Freilegung  der  Niere  alle  diagnostischen  Hilfsmittel  er- 
schöpft sein  müssen,  ist  selbstverständlich.  Hierher  gehören  die 
separate  Auffangung  des  Urins  aus  jeder  Niere,  sei  es  durch 
den  Ureterenkatheterismus,  sei  es  durch  Druckabsperrung  des 
Ureters  vermittelst  eines  von  Heusner  angegebenen  Apparates, 
und  die  Beurteilung  der  Nierenfunktion,  eventuell  vermittelst  der 
Kryoskopie.  Derartige  Untersuchungen  können  nur  von  Ärzten 
ausgeführt  werden,  die  Gelegenheit  haben,  sich  auf  diesem  Ge- 
biete besondere  Erfahrungen  anzueignen. 

Bei  Verletzungen  der  Niere  muß  das  Organ  freigelegt 
werden,  am  besten  durch  den  schrägen  Flankenschnitt,  der  am 
vorderen  Bande  des  Musculus  sacrolumbalis,  etwa  1  cm  unterhalb 
des  Randes  der  12.  Rippe  beginnt  und  parallel  mit  dem  Rippen- 
bogen nach  vorn  oder  schräg  nach  abwärts  verläuft  Je  nach 
der  Schwere  der  Verletzung  wird  die  Entleerung  von  perirenalen 
Blut-  und  Urinansammlungen  und  die  Stillung  der  Blutung  durch 
Tamponade  genügen,  oder  es  wird  —  bei  vollständiger  Zer- 
trümmerung des  Organs  —  die  Exstirpation  angezeigt  sein. 

2.  Blasenblutungen. 

Welche  pathologischen  Zustände  können  eine  Blutung  der 
Harnblase  bewirken? 

a)  Die  Cystitis.  Die  Blutungen,  die  bei  einer  Entzündung 
der  Blasenschleimhaut  auftreten,  sind  meistens  geringfügig.  Man 
findet  neben  den  charakteristischen  Symptomen  der  Cystitis  (Harn- 
drang, Blasenepithelien,  Eiter  im  Urin,  eventuell  ammoniakalische 
Zersetzung  desselben)  Blutkörperchen  im  Sediment.  Stärkere 
Blutungen  kommen  bei  Geschwürsbildung  der  Blasen  Schleimhaut 
vor.  Diese  Geschwüre  können  sich  dem  chronischen  Blasenkatarrhe 
zugesellen,  scheinen  aber  auch  in  sehr  seltenen  Fällen  primär 
durch  Embolie  sich  ausbilden  zu  können.  Hier  können  die  Blasen- 
blutungen sehr  diffus  werden. 

b)  Blasentumoren.  Die  hauptsächlichsten  Vertreter  der 
gutartigen  Tumoren  sind  die  Papillome  der  Blase,  von  Virchow 
als  Fibroma  papilläre  oder  Fibroepithelioma  papilläre  be- 
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zeichnet.  Als  seltene  gutartige  Geschwulstarten  kommen  Myxome, 
Fibrome,  Cysten,  Dermoidcysten  vor. 

Die  häufigste  bösartige  Neubildung  ist  das  Karzinom, 
das  gerade  in  der  Blase  als  papillöse  Form  auftritt  und  große 
Neigung  zur  Ulzeration  zeigt. 

Sarkome,  Melanosarkome  sind  sehr  selten. 

Das  erste  Symptom,  durch  welches  sich  ein  Blasentumor  zu 
erkennen  giebt,  ist  gewöhnUch  die  Blutung.  Meistens  zeigt  sich 
dieselbe  so,  daß  bei  der  Harnentleerung  zuerst  klarer  Urin  austritt, 
der  sich  allmählich  immermehr  blutig  färbt,  bis  zuletzt  gegen  Schluß 
der  Miktion  klares  Blut  mit  Gerinnseln  erscheint,  die  die  Harn- 
röhre verstopfen  können.  Das  ist  aber  doch  nicht  immer  so. 
Fast  ebenso  oft  ist  der  Harn  und  das  Blut  von  vornherein  innig 
gemischt  Die  Blutungen  wiederholen  sich  nach  Wochen,  Monaten, 
ohne  daß  sich  irgendwelche  andere  Beschwerden  zeigen.  In  einem 
Fall  meiner  Beobachtung  war  der  Urin  in  der  Zwischenzeit  ganz 
klar,  der  Patient  klagte  über  nichts,  bis  plötzlich  sich  wieder  eine 
abundante  Blutung  einstellte,  die  eine  innige  Vermischung  des 
Urins  und  des  Blutes  zeigte.    Es  handelte  sich  um  ein  Papillom. 

c)  Blasensteine.  Harnsäure,  harnsaure  Salze,  Erd- 
phosphate, oxalsaurer  Kalk,  Cystin  können  das  Material  für 
die  Blasensteine  abgeben.  Meistens  sind  sie  aus  verschiedenem 
Material  zusammengesetzt,  so  daß  z.  B.  der  Kern  aus  Harnsäure 
und  die  Rinde  aus  Phosphaten  besteht,  oder  der  harnsaure  Kern 
wird  von  einem  Mantel  aus  oxalsaurem  Kalk  umgeben,  oder  end- 
lich Harnsäure,  oxalsaurer  Kalk  und  Phosphat  bilden  in  einzelnen 
Schichten  das  Konkrement 

Die  Blutungen  bei  Blasensteinen  treten  meistens  nach  körper- 
lichen Bewegungen  auf  und  sind  begleitet  von  den  Symptomen 
der  Steinkrankheit,  z.  B.  plötzliche  Unterbrechung  des  Urinstrahles, 
Schmerzen  bei  Erschütterungen  (Reiten,  Springen  usw.),  Harndrang 
eventuell  Blasenkatarrh. 

d)  Verletzungen  der  Blase.  Die  schweren  Verletzungen 
welche  durch  stumpfe  Gewalt  bewirkt  werden,  oft  mit  Frakturen 
des  Beckens  kompliziert  sind  und  eine  Zerreißung  der  Blase  dar- 
stellen, haben  meistens  eine  Entleerung  der  freiwerdenden  Blut- 
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mengen  subperitoneal  oder  ins  Cavum  Peritonei  zur  Folge,  das- 
selbe gilt  von  den  penetrierenden  Blasenverletzungen.  Die  Traumen 
der  Blase,  welche  eine  Hämaturie  bewirken,  werden  meistens  durch 
Sonden,  Katheter,  Fremdkörper  (abgebrochene  Katheterstücke,  Haar- 
nadeln bei  der  weiblichen  Blase  usw.)  hervorgebracht 

e)  Varicen  der  Blase.  Bei  alten  Leuten  kommen  Er- 
weiterungen der  vesikalen  Venen  (sogenannte  Blasenhämorrhoiden) 
vor,  welche  zu  starken  Blutungen  führen  können. 

f)  Tuberkulose  der  Blase.  Auch  hier  kann,  —  besonders 
bei  Geschwürsbildung  — ,  Hämaturie  auftreten.  Meistens  ist  die 
Blutung  aber  unbedeutend. 

g)  Daß  bei  den  schon  oftmals  erwähnten,  sogenannten  hä- 
morrhagischen Diathesen  auch  Blasenblutungen  auftreten 
können,  wollen  wir  nur  kurz  hervorheben.  Es  giebt  auch  in 
seltenen  Fällen  Blasenblutungen,  für  welche  eine  plausible  Er- 
klärung noch  aussteht,  z.  B.  nach  einer  Harnverhaltung,  bei  deren 
Beseitigung  durch  den  Katheter  eine  Verletzung  sicher  nicht  vor- 
gekommen war. 

Diagnose.  Wie  wir  die  Entscheidung  treffen,  ob  über- 
haupt Blut  im  Urin  vorhanden  ist,  haben  wir  oben  schon  ge- 
zeigt. Daß  dasselbe  aus  der  Blase  stammt,  kann  in  einzelnen 
Fällen  leicht  nachgewiesen  werden,  z.  B.  dann,  wenn  nach  einer 
Verletzung  durch  Sonde  oder  Katheter,  nach  einer  Harnverhaltung, 
in  Begleitung  der  charakteristischen  Symptome  der  Cystitis,  eines 
Blasensteins  die  Blutung  auftritt,  ferner  wenn  die  Blutentleerung 
gegen  Schluß  der  Miktion  intensiver  wird. 

Der  Symptomenkomplex  tritt  aber  durchaus  nicht  immer  so 
prägnant  hervor.  Ein  Blasentumor  braucht  z.  B.  gar  keine  andere 
Beschwerde  zu  machen,  als  eine  Blutung,  ebenso  kann  unter  Um- 
ständen ein  Blasenstein  sich  nur  durch  Blutung  verraten.  In 
diesen  Fällen  ist  eine  cystoskopische  Untersuchung  von  geübter 
Hand  unerläßlich,  das  Cystoskop  wird  entscheiden,  ob  überhaupt 
das  Blut  aus  der  Blase  stammt  und  durch  welchen  Krankheits- 
prozeß es  frei  wurde. 

Gerade  bei  den  Blutungen,  die  durch  einen  Tumor  bewirkt 
werden  und   meistens  ohne  jede  weitere  Störung  verlaufen,   be- 
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deutet  die  Unterlassung  der  Cystoskopie  einen  schweren  Kunst- 
fehler.   Die  Gründe  liegen  auf  der  Hand. 

Therapie.  Wir  können  uns  hier  selbstverständlich  nur  auf 
die  Darlegung  der  Behandlung  des  akuten  Anfalles  beschränken. 
Die  weiteren  Maßnahmen,  die  die  Beseitigung  der  Ursache  zum 
Ziele  haben,  müssen  hier  unerörtert  bleiben. 

Ruhe,  entsprechend  blande  Diät,  die  bekannten  styptischen 
Mittel,  vor  allem  das  Stypticin  sind  auch  hier  am  Platze.  Steht 
die  Blutung  nicht,  so  ist  die  Anfüllung  der  Blase  mit  einer 
Suprareninlösung  (1 :  10000)  indiziert  Die  Lösung  stellt  man 
sich  her,  indem  man  20  ccm  der  in  den  Apotheken  vorrätigen 
Suprareninlösung  (1:1000)  mit  180  ccm  physiologischer  Koch- 
salzlösung verdünnt;  diese  200  ccm  werden  durch  einen  weichen 
Katheter  in  die  Blase  eingegossen  und  hier  5 — 10  Minuten  be- 
lassen. 

Es  giebt  nun  Fälle  von  heftiger  Blasenblutung,  in  welchen 
sich  die  Blase  sehr  rasch  mit  Blut  füllt,  —  zunächst  ent- 
leert sich  vielleicht  ^Int  aus  der  Harnröhre,  das  aber 
bald  nicht  mehr  zum  Vorschein  kommt  — ,  die  Blase 
wird  bis  auf  das  Höchste  gespannt,  eine  spontane  Ent- 
leerung ist  unmöglich,  ebensowenig  durch  den  Katheter, 
der  mit  Blutgerinnseln  verstopft  wird.  Der  Patient  ist 
blaß,  verfallen,  der  Puls  ist  klein,  die  Haut  kühl  und  mit  Schweiß 
bedeckt  Die  Blase  wölbt  sich  wie  eine  Kugel  über  die  Sym- 
physe hervor  und  ist  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Der  Patient 
erleidet  fürchterliche  Qualen.  Durch  den  geradezu  unerträglichen 
Drang  werden  einige  Tropfen  Blut  durch  die  Harnröhre  ausge- 
preßt, aber  die  Qualen  nehmen  kein  Ende. 

Was  sollen  wir  tun?  Von  mehreren  Seiten  ist  empfohlen 
worden,  dem  Patienten  eine  Morphiumeinspritzung  zu  geben,  um 
ihm  die  Qualen  des  Urindranges  zu  nehmen,  die  Blutgerinnsel 
würden  dann  zerfallen  und  später  entleert  werden  können.  Mit 
dieser  Maßnahme  wird  man  auch  in  einzelnen  Fällen  zum  Ziele 
kommen.  Es  ist  aber  wohl  zu  bedenken,  daß  durch  die  Blasen- 
kontraktionen immer  wieder  neue  Blutungen  bewirkt  werden 
können.    Diesem  Zustande  kann  nur  durch  die  Sectio  alta  ein 
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Ende  gemacht  werden.  Nach  Eröfihung  der  Blase  wird  das 
Organ  von  Blutgerinnsehi  befreit,  es  kontrahiert  sich  jetzt,  die 
Blutung  steht  durch  diese  Kontraktion,  in  die  Blasenöffnung  wird 
ein  umwickelter  Gummischlauch  eingelegt  und  drainiert,  bis  keine 
neue  Blutung  erfolgt  und  die  Urinentleerung  per  vias  naturales 
stattfindet 

Die  Behandlung  der  Blasenverletzungen  ist  gegeben. 
Sowohl  bei  den  penetrierenden  Verletzungen,  wie  bei  den  Rup- 
turen durch  stumpfe  Gewalt,  sei  es  daß  die  Verletzung  den  peri- 
tonealen Teil  der  Blase  getroffen  hat,  sei  es  daß  wir  es  mit  einer 
subperitonealen  Blasenverletzung  zu  tun  haben,  müssen  wir  die 
verletzte  Partie  durch  Bauchschnitt  sofort  freilegen.  Handelt  es 
sich  um  eine  glatte  Durchtrennung  der  Blasenwand,  so  legen  wir 
die  Blasennaht  an,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  daß  die  Schleim- 
haut nicht  mitgefaßt  werden  darf,  —  das  in  das  Blasenlumen 
vorragende  Nahtmaterial  würde  zu  Steinbildung  Veranlassung  geben 
— ,  Muskelnaht  und  Peritonealnaht  —  Bei  unregelmäßigen 
Zertrümmerungen  legt  man  am  besten  ein  Drainrohr  vom  Bauch- 
schnitt aus  ein  und  tamponiert  gründlich  die  Umgebung  ab  zur 
Verhütung  der  Urininfiltration. 

3.  Hamröhrenblutungen. 

Die  Blutungen  der  Harnröhre  werden  für  gewöhnlich  nicht 
so  abundant,  daß  sie  das  Leben  gefährden  könnten.  Immerhin 
kommen  so  heftige  Blutungen  vor,  daß  sie  doch  die  Geistesgegen- 
wart des  Arztes  voll  in  Anspruch  nehmen  und  ihm  die  Aufgabe 
stellen,  sofort  zu  handeln. 

Die  Blutungen,  welche  bei  perakuter  gonorrhoischer 
Entzündung  der  Harnröhre  auftreten,  sind  meistens  geringfügig, 
und  wenn  bei  nächtlichen  Erektionen  infolge  einer  Gonorrhoe 
ziemlich  heftige  Blutentleerungen  beobachtet  werden,  so  sind  sie 
doch  niemals  derart,  daß  von  einer  Gefährdung  des  Lebens  die 
Rede  sein  könnte. 

Bei  gewaltsamer  Ausübung  der  Kohabitation  sind  infolge 
von  Verletzungen  der  Harnröhrenschleimhaut  oder  gar  des  Corpus 
cavemosum  Hamröhrenblutungen  beobachtet  worden. 
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Wichtiger  sind  die  Harnröhrenblutungen  nach  Verletzungen. 
Zerreißungen  der  Harnröhre  durch  stumpfe  Gewalt,  durch  Schuß- 
wunden, durch  kunstwidrig  ausgeführten  Katheterismus  kommen 
hier  in  Betracht  Auch  Nachblutungen  nach  operativen  Eingriffen, 
z.  B.  nach  der  Bottini'schen  Operation,  gehören  hierher. 

Bei  älteren  Leuten  kommen  Blutungen  aus  der  hyper- 
trophischen Prostata  vor,  welche  meistens  der  HarnenÜeerung 
vorhergehen. 

Der  Hamentieerung  nachfolgende  Blutungen  finden  sich  nicht 
selten  bei  akuter  gonorrhoischer  Urethritis  posterior. 
Unter  heftigen  Schmerzen  und  unter  Harndrang  werden  wenige 
Tropfen  Blut  entleert 

Ich  habe  eine  Blutung  aus  dem  Corpus  cavemosum  Urethrae  erlebt,  die 
geradezu  lebensbedrohend  war.  Ein  junger  Mensch,  der  mit  Phimose  behaftet 
war,  hatte  eine  Gonorrhoe  acquiriert,  der  sich  eine  Balano- Posthitis  anschloß. 
Der  Patient  nahm  firzUiche  Hilfe  nicht  in  Anspruch.  In  einer  Nacht  trat 
eine  profuse  Blutung  aus  der  Glans  penis  ein,  der  Patient  wuBte  sich  in  seiner 
Angst  nicht  anders  zu  helfen,  er  band  einen  Bindfaden  fest  um  seinen  Penis. 
Fast  leer  geblutet  wurde  er  ins  Krankenhaus  gebracht  Nach  Spaltung  der 
Vorhaut  fanden  wir  eine  —  ein  scheußlich  stinkendes  Secret  absondernde  — 
Balanitis,  die  eine  bis  ins  Corpus  cavemosum  reichende  Geschwürsbildung  be- 
wirkt hatte.  Aus  dem  Geschwür  sprudelte  das  Blut  heraus.  Nur  Excision 
und  sorgfältige  Naht  brachten  die  Blutung  zum  stehen. 

Die  Diagnose  der  Hamröhrenblutung  ist  nicht  schwer. 
Eine  bestehende  Tripperinfektion  weist  auf  den  Sitz  der  Blutung 
hin.  Bei  Hämaturieen  nach  Verletzungen  können  die  Blutungen, 
die  sich  nicht  mit  der  Blasenentleerung,  sondern  unabhängig  von 
ihr  zeigen,  nur  aus  der  Harnröhre  stammen.  Blutungen  aus  der 
Prostata  gehen  der  Hamentieerung  voraus,  die  aus  dem  hintersten 
Abschnitt  der  Urethra  stammenden  und  auf  Tripperinfektion  be- 
ruhenden folgen  ihr  nach. 

Therapie.  Bei  Gonorrhoe:  Bromkali  zur  Verhütung  der 
Erektionen,  eventuell  Eis  und  Einspritzungen  von  Suprarenin 
(1:5000).  Dieselbe  Therapie  empfiehlt  sich  bei  den  Blutungen 
der  Prostatiker. 

Bei  Verletzungen  der  Harnröhre  ist  ein  Dauerkatheter 
einzulegen  zur  Verhütung  der  Harninfiltration.  Ist  die  Ein- 
führung unmöglich,  so  muß  die  Urethrotomia  externa  ausgeführt 
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werden.  Über  diese  letzteren  Eingriffe  muß  ich  noch  einige  Worte 
sagen,  da  sie  eventuell  sofort  von  jedem  Arzte  ausgeführt  werden 
müssen.  Es  ist  klar,  daß  bei  einer  Verletzung  der  Harnröhre, 
sei  es  daß  nur  die  Schleimhaut  verwundet  ist,  sei  es  daß  die 
Urethra  zum  Teil  oder  ganz  durchgerissen  ist,  die  Gefahr  der 
Urininfiltration  droht  Diese  Gefahr  wendet  man  am  sichersten 
ab  dadurch,  daß  man  den  Urin  nach  außen  leitet.  Ist  es  mög- 
lich, einen  Katheter,  —  der  natürlich  streng  aseptisch  sein  muß  — , 
einzuführen  und  in  die  Blase  zu  bringen,  so  kann  die  Ableitung 
des  Urins  durch  den  Katheter,  der  selbs verständlich  zunächst 
liegen  bleibt,  vollständig  genügen.  Ob  man  einen  elastischen  oder 
Silberkatheter  verwendet,  ist  prinzipiell  gleichgültig.  Man  wird 
zunächst  ein  weiches  Instrument  anwenden  und,  —  falls  man 
nicht  zurechtkommt  — ,  einen  silbernen  Katheter  durchzubringen 
versuchen.  Gelingt  die  Ableitung  des  Urins  durch  den  Verweil- 
katheter nicht,  ist  es  nicht  möglich,  mit  sanfter  Hand  das  In- 
strument durchzubringen,  dann  bleibt  nur  die  Urethrotomia 
externa  übrig. 

Wir  gehen  genau  in  der  Mittellinie  des  Dammes  ein,  durch- 
trennen Haut,  Unterhautzellgewebe  und  oberflächliche  Faszie,  bis 
wir  auf  die  Urethra  kommen,  die  wir  uns  durch  einen  bis  zum 
Hindernis  eingeführten  harten  Katheter  oder  eine  Sonde  markieren 
lassen.  Von  diesem  Katheter  aus  suchen  wir  uns  an  der  ver- 
letzten Stelle  die  Harnröhre  auf.  In  manchen  Fällen  gelingt  es 
leicht,  den  Katheter  von  der  Wunde  aus  in  die  Blase  zu  bringen, 
besonders  dann,  wenn  keine  starken  Quetschungen  des  Gewebes 
vorliegen,  und  die  Harnröhre  nicht  ganz  durchtrennt  ist.  Trifft 
das  letztere  aber  zu,  dann  kann  das  Auffinden  des  zentralen 
Hamröhrenstumpfes  die  größten  Schwierigkeiten  machen.  Exakte 
Blutstillung  durch  Tamponade,  genaues  Einhalten  der  Mittellinie 
tragen  zur  Orientierung  bei.  Sehr  empfehlenswert  ist  es,  einen 
Druck  auf  die  Blase  auszuüben.  Es  gelingt  dann  nicht  selten, 
etwas  Urin  aus  dem  zentralen  Urethrastumpf  zu  exprimieren  und 
ihn  auf  diese  Weise  aufzufinden.  Es  giebt  aber  doch  Fälle,  in 
denen  das  zentrale  Urethraende  schlechterdings  nicht  zu  finden 
ist    Das  trifft  besonders  zu  bei  Beckenbrüchen,  die  eine  Ver- 
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Zerrung  und  Verlagerung  der  Harnröhre  bewirkt  haben.  Ich  habe 
in  einem  solchen  Falle  die  Sectio  alta  gemacht  und  den  Katheteris- 
mus posterior  ausgeführt  Hat  man  den  Katheter  glücklich  durch- 
gebracht, so  können,  —  wenn  die  Urethrastümpfe  zusammen- 
gebracht werden  können  — ,  einige  Befestigungsnähte  angelegt 
werden.  Der  Katheter  bleibt  bis  zur  Granulationsbildung  liegen. 
Die  Wunde  wird  tamponiert  Später  muß  zur  Vermeidung  einer 
Striktur  fleißig  katheterisiert  werden. 

IL  Harnverhaltung. 

Die  über  Gebühr  lange  dauernde  Verhaltung  des  Urins  in  der 
Blase  kann  nach  zwei  Richtungen  das  Leben  gefährden.  Es  kann 
—  sehr  selten  —  durch  Stauung  des  Harns  nierenwärts  eine 
Sekretion  des  Urins  nicht  stattfinden,  so  daß  Urämie  die  Folge 
sein  kann,  andererseits  ist  eine  Ruptur  der  Blase  möglich. 

Eine  Harnverhaltung  kann  dadurch  zustande  kommen,  daß 
der  nervöse  oder  muskuläre  Apparat  der  Blase  auf  irgend  eine 
Weise  versagt,  oder  abnorm  arbeitet,  sodann  durch  mechanische 
Behinderung  der  Urinentleerung. 

Zum  Verständnis  der  Harnverhaltung  ersterer  Art  muB  ich  einige  Bemer- 
kungen vorausschicken,  welche  ima  den  Mechanismus  der  Urinentleerung 
darlegen.  Wir  müssen  ein  Reflexzentrum  im  Rückenmark  annehmen,  das 
jedenfalls  in  dem  untersten  Teile  desselben  liegt,  die  genaue  Lage  ist  uns 
noch  unbekannt.  (Nach  neueren  Untersuchungen  von  Müller  soll  dieses 
Zentrum  gar  nicht  im  Rückenmark,  sondern  in  den  Ganglien  des  Sympathicus 
liegen.) 

Centripetal  zu  diesem  Reflexzentrum  verlaufen  sensible  Fasern  von  der 
Schleimhaut  der  Blase  aus,  von  welchen  der  Reflex  überspringen  kann  auf 
zwei  verschiedene  motorische  (also  centrifugale)  Bahnen:  die  eine  Bahn  geht 
zum  Detrusor,  die  andere  zum  Sphincter  vcsicae.  Dieses  Reflexzentrum 
steht  nun  auch  mit  dem  Großhirn  durch  auf-  und  absteigende  Bahnen  in 
Verbindung.  Zunächst  zieht  die  zentripetale  Bahn  weiter  durch  das  Rücken- 
mark zum  Gehirn,  so  daß  das  Bewußtsein  von  dem  Zustand  (vor  allem  dem 
Füllungsgrad)  der  Blase  unterrichtet  bleibt,  weiter  ziehen  zwei  zentrifugale 
Bahnen  vom  Gehirn  zum  motorischen  Teil  des  Reflexzentrums,  aber  nur  zu 
dem  motorischen  Teile,  der  den  Sphinkter  versorgt  Diese  beiden  Bahnen 
stellen  eine  psychomotorische  und  eine  Ilemmungsbahn  für  den  Sphinkter 
dar;  eine  vom  Gehirn  zum  motorischen  Detrusorteil  des  Reflexzentrums 
ziehende  Bahn  existiert  nach  Erfahrungen  am  Krankenbett  nicht.  Zur  will- 
kürlichen  Unterstützung  der  Detrusorwirkung  dient  die   Bauchpresse.     Die 


392  Fünfter  Abschnitt. 

Bahnen,  die  vom  Reflexzentnim  im  Großhirn  enden  bez.  von  ihm  aus  zum 
Reflexzentrum  verlaufen,  sind,  —  ähnlich  wie  die  Optikusfasem  — ,  im  Zentral- 
Organ  doppelseitig  angelegt  Eine  HemisphAre  genügt,  um  die  willkürlichen 
Funktionen  aufrecht  zu  halten. 

Wir  haben  uns  nun  die  normale  Tätigkeit  der  Blase  folgendermaßen 
vorzustellen:  Füllt  sich  die  Blase,  so  verläuft  der  durch  die  Füllung  bewirkte 
zentripetale  Reiz  zunächst  zentrifugal  zurück  durch  die  motorische  Bahn  des 
Schließmuskels,  er  wird  geschlossen,  und  zwar  immer  fester  mit  dem  zuneh- 
menden Füllungszustand  der  Blase.  Hat  dieser  eine  gewisse  Höhe  erreicht, 
60  springt  die  zentripetale  Erregung  auf  die  motorische  Bahn  des  Detrusor 
über,  der  zur  Kontraktion  angeregt  wird.  Überwindet  diese  Kontraktion  des 
Detrusor  den  Sphinkterschluß,  so  entleert  sich  die  Blase.  Der  normale  Blasen- 
reflex setzt  sich  also  zusammen  aus  dem  Schließungsref  lex  und  dem  Ent- 
leerungsreflex. 

Von  diesem  reflektorischen  Vorgang  wird  aber  auch  durch  die  zentri- 
petal im  Rückenmark  zum  Gehirn  verlaufende  sensible  Bahn  das  Bewußtsein 
benachrichtigt  Die  steigende  Füllung  der  Blase  tritt  in  die  Bewußtseins- 
sphäre  ein,  und  durch  den  Willensakt  kann  bekanntlich  eine  Entleerung,  die 
auf  rein  reflektorischem  Wege  unter  der  Schwelle  des  Bewußtseins  zu- 
stande kommen  würde,  auf  dem  Wege  der  zum  Sphinkter  verlaufenden  psycho- 
motorischen Bahn  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verhindert  werden  dadurch,  daß 
der  Sphinkter  zu  besonders  kräftiger  Kontraktion  angeregt  wird.  Anderer- 
seits kann  aber  auch  durch  die  vom  Cerebrum  zum  Sphinkter  ziehende 
Hemmungsbahn  dieser  letztere  erschlafft  werden,  so  daß  der  Detrusor  früher 
in  Funktion  tritt,  wie  dem  Ablauf  des  nicht  vom  Bewußtsein  beeinflußten 
Reflexaktes  entsprechen  würde.  Der  Detrusor  selbst  kann  nicht  vom  Willens- 
akte beeinflußt  werden,  tritt  er  nach  der  willkürlichen  Erschlaffung  des 
Sphinkter  nicht  mit  genügender  Kraft  in  Tätigkeit,  so  wird  er  erfahrungs- 
gemäß durch  die  Kontraktion  der  Bauchpresse  unterstützt. 

Ich  will  nicht  unterlassen  zu  bemerken,  daß  es  sich  bei  dieser  Dar- 
legung  nur  um  ein  Schema  handelt,  das  in  seinen  anatomischen  Komponenten 
noch  nicht  zur  Genüge  erwiesen  ist,  das  aber  die  Blasenfunktion  und  ihre 
Störungen  sehr  gut  erklärt  Bei  der  Darlegung  dieses  Schemas  ist  ange- 
nommen, daß  das  Reflexzentrum  der  Blase  an  eine  bestimmte  umschriebene 
Stelle  gebunden  ist.  Nach  anderen  Anschauungen  will  man  von  einer  so 
streng  lokalisierten  Lage  der  Reflexzentra  nichts  wissen,  sie  sollen  sich,  — 
wie  besonders  auch  die  Hautreflexe  — ,  auf  größere  Strecken  des  Rücken- 
marks verteilen.  Diese  über  das  ganze  Rückenmark  sich  erstreckende  Ver- 
teilung der  Reflexe  hat  man  auch  für  die  Erklärung  der  Blasenfunktion  'gel- 
tend gemacht,  so  zwar,  daß  es  sowohl  einen  motorischen  Detrusorreflex  wie 
auch  Sphinkterreflex  giebt.  Der  letztere  soll  sich  nur  über  das  Lendenmark 
erstrecken,  der  erstere  aber  das  ganze  Rückenmark  bis  hinauf  zum  Gehirn 
begreifen.  Auch  mit  dieser  Annahme  lassen  sich  die  auf  nervöser  Basis  be- 
ruhenden Blasenstörungen  verstehen.  Wir  wollen  uns  aber  bei  unseren  Dar- 
legungen an  das  erstere  Schema  halten,  weil  mit  Hilfe  desselben  die  ner- 
vösen Blasenstörungen  unschwer  zu  erklären  sind. 
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1.  Harnverhaltung,   bewirkt  durch   Störungen    des  nervösen 

Apparates. 

a)  Störungen  der  Gehirnfunktion. 

Da  die  Bahnen,  welche  die  Blasenfunktion  der  Bewußtseins- 
sphäre unterstellen,  doppelt  angelegt  sind,  so  ist  die  Erkrankung 
einer  Himhemisphäre  für  gewöhnlich  nicht  mit  einer  Blasen- 
störung verbunden,  es  mtißte  denn  sein,  daß  es  sich  um  Fern- 
wirkung handelte.  Meistens  treten  die  Blasenstörungen  nur  dann 
in  die  Erscheinung,  wenn  es  sich  um  einen  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradigen Bewußtseinsverlust  handelt  Derartige  Bewußtseins- 
störungen beobachten  wir  bei  Apoplexie,  bei  Erweichungs- 
vorgängen im  Gehirn,  bei  plötzlichen  Attacken  im  Verlaufe  des 
Wachstums  eines  Hirntumors,  bei  Hirnlues  (besonders  der 
Arteriitis  syphilitica),  bei  Epilepsie,  progressiver  Paralyse 
usw^  auch  bei  schweren  Vergiftungen  (Morphium,  Chloralhydrat) 
und  den  comatösen  Zuständen,  die  im  Verlaufe  schwerer  In- 
fektionskrankheiten (besonders  Typhus)  auftreten. 

Es  ist  —  auf  Grund  unseres  dargelegten  Schemas  —  ver- 
ständlich, daß  bei  vollständiger  Ausschaltung  der  Gehimfunktion 
die  Urinentleerung  durch  die  Tätigkeit  des  Reflexzentrums  zustande 
kommen  müßte.  Der  Detrusor  würde  eben  bei  einer  bestimmten 
Füllung  der  Blase  in  Tätigkeit  treten  und  die  Sphinkterwirkung 
überwinden.  Es  brauchte  dann  gar  nicht  zu  einer  Harnverhaltung 
zu  kommen,  vielmehr  würde  eine  zeitweise,  unwillkürlich  auftretende 
Urinentleerung  resultieren.  Das  trifft  auch  in  vielen  Fällen  zu. 
Es  kommt  aber  auch  eine  wirkliche  Harnverhaltung  vor.  Die 
Erklärung  dafür  muß  auf  folgende  Weise  gegeben  werden.  Der 
Tonus  des  Sphinkter  wird  reflektorisch  unterhalten  ohne  den  Ein- 
fluß des  Bewußtseins,  er  kann  aber  durch  die  zentrifugale  be- 
wußte Erregung  verstärkt  und  auch  durch  Hemmungsfasem  auf- 
gehoben werden.  Beides  fällt  bei  Bewußtlosigkeit  weg,  es  bleibt 
nur  der  unter  der  Bewußtseinsschwelle  liegende  reflektorische 
Tonus  des  Sphinkter  übrig;  ist  diese  durch  den  Reflex  bewirkte 
Leistung  des  Sphinkter  größer  als  die  Leistung  des  Detrusor,  so 
muß  es  zur  Harnverhaltung  kommen. 
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Die  praktische  Konsequenz  ist,  daß  wir  bei  allen  oben  genannten 
Zuständen  von  Bewußtlosigkeit  an  Harnverhaltung  denken  müssen. 
Die  Blase  ist  auf  ihre  Größe  und  FüUung  genau  zu  untersuchen. 
Sie  reicht  nicht  selten  als  eine  pralle  runde  Geschwulst  weit  über 
die  Symphyse  hinaus  und  kann  bis  zum  Nabel  wachsen. 

b)  Störungen  der  Rückenmarksleitung. 

Ist  die  Rückenmarksleitung,  durch  welche  in  zentrifugaler 
oder  zentripetaler  Richtung  das  Reflexzentrum  mit  dem  Gehirn  in 
Verbindung  steht,  gänzlich  zerstört,  wie  es  bei  Myelitis,  Druck 
durch  Tumor,  Lues,  auch  Tabes  vorkommen  kann,  so  muß  sich 
daraus  derselbe  Zustand  ergeben,  den  wir  oben  schon  beschrieben 
haben.  Es  kommt  zur  periodischen  unwillkürlichen  Entleerung 
des  Urins,  die  dann  eintritt,  wenn  der  Detrusor  den  Sphinkter 
überwindet  Es  kann  aber  auch  zur  Harnverhaltung  kommen  aus 
denselben  Gründen,  die  wir  oben  schon  erwähnt  haben.  Diese 
tritt  vornehmlich  dann  ein,  wenn  die  psychomotorischen  Fasern, 
die  den  Sphinktertonus  verstarken,  weniger  geschädigt  sind,  wie 
die  Hemmungsfasern.  In  diesem  Falle  kann  es  auch  zu  einer 
Ischuria  paradoxa  kommen,  d.h.  es  träufelt  immer  so  lange  Urin 
ab,  bis  der  Sphinkter  sich  wieder  schließt,  dabei  kann  die  Blase 
doch  gefüllt  sein. 

Ist  das  Reflexzentrum  vollständig  zerstört,  so  liegt  die  Blase 
brach,  wie  ein  schlaffer  Sack.  Es  sammelt  sich  eine  gewisse 
Menge  Urin  an,  bis  die  Harnröhenwände  auseinander  gedrängt 
werden  und  den  Urin  durchlassen.  Solche  Patienten  leiden  nicht 
an  eigentlicher  Harnverhaltung,  sondern  unwillkürlicher  Urinent- 
leerung, die  sich  meistens  als  periodisches  Harnträufeln  zeigt. 
Einen  derartigen  Zustand  beobachtet  man  nicht  selten  bei  Tabes. 

c)  Hysterie. 

Harnverhaltung  infolge  von  Hysterie  ist  gar  nicht  selten. 
Ich  habe  sie  oft  beobachtet.  Ich  erinnere  mich  einer  hysterischen 
Patientin,  die  während  mehrerer  Monate  an  Harnverhaltung  litt  und 
katheterisiert  werden  mußte.  Sie  zeigte  außer  der  Harnverhaltung 
noch  einige  andere  Sjmptome  leichter  Hysterie  (Globus  hystericus, 
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Clavus).    Die  Fähigkeit  der  willkürlichen  Urinentieerung  stellte 
sich  spontan  wieder  ein. 

Die  Erklärung  wird  bei  der  hysterischen  Urinretention  in 
einer  funktionellen  Lähmung  der  Hemmungsfasern  des  Sphinkter 
zu  suchen  sein. 

2.  Harnverhaltung,  bewirkt  durch  Störungen  des  muskulären 

Apparates. 

Zu  dieser  Art  der  Harnverhaltung  können  wir  die  Fälle 
rechnen,  in  welchen  nach  langem,  erzwungenem  Zurückhalten 
der  Urinentleerung  eine  abnorme  Ausdehnung  des  Detrusor  statt- 
findet. Durch  diese  über  Gebühr  hervorgebrachte  Auseinander- 
zerrung der  Muskelfasern  kann  es  zu  einer  muskulären  Lähmung 
kommen.  Der  Patient,  der  aus  irgend  welchen  Gründen  den 
Urin  mit  seiner  ganzen  ihm  zur  Verfügung  stehenden  Energie 
zurückgehalten  hatte,  kann  jetzt,  nachdem  endlich  der  lange  er- 
sehnte Moment  der  Möglichkeit  der  Blasenentleerung  gekommen 
ist,  den  Urin  nicht  los  werden.  Er  steht  furchtbare  Qualen  aus. 
Ich  habe  nach  einem  derartigen  Falle  der  muskulären  Blasen- 
lähmung eine  ernste  Harnverhaltung  gesehen,  die  während  mehrerer 
Wochen  die  Anwendung  des  Katheters  erforderte. 

Eine  muskuläre  Harnverhaltung*  kann  natürlich  auch  zu- 
stande kommen  durch  einen  Sphinkterkrampf.  Auch  hier  kann 
Hysterie  im  Spiele  sein.  Vielleicht  kommt  er  auch  in  einzelnen 
Fällen,  zugleich  mit  der  Detrusorschwäche,  bei  dem  langedauernden 
Zurückhalten  des  Urins  in  Betracht.  Jedenfalls  haben  wir  es  mit 
Sphinkterkrampf  zu  tun  bei  der  Harnverhaltung,  welche  bei  der 
gonorrhoischen  Entzündung  der  hinteren  Harnröhre,  nach 
Hämorrhoidenoperationen,  bei  akuten  Entzündungen  des 
Beckenbindegewebes,  nach  Operationen  an  den  Genitalorganen 
der  Frauen  usw.  vorkommt. 

3.  Harnverhaltung,  bewirkt  durch  mechanische  Behinderung 

der  Urinentleerung. 
Wir  können  zwanglos  folgende  Möglichkeiten  unterscheiden, 
a)  Druck  von  außen  auf  die  Harnröhre,  durch  welchen  eine 
Kompression  oder  Deviation  bewirkt  wird. 
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b)  Striktoren  der  Harnröhre. 

c)  Verletziingeii  derselben. 

Ad  a)  Das  typische  Bild  einer  Hamröhrenkompression  und 
Deviation  stellt  sich  dar  bei  einer  akuten  Entzündung  der  Pro- 
stata. Sie  bringt  eine  Zusammenpressung  der  Wände  der  Urethra 
und  eine  Verlagerung  des  Rohres  in  seinem  hinteren  Ende  zustande. 
Die  akute  Prostatitis  zeigt  sich  in  den  allermeisten  Fällen  im 
Verlaufe  der  Gonorrhoe  und  zwar  gegen  Ende  der  zweiten  Woche, 
sie  kann  aber  auch  noch  später  —  nach  Monaten  —  eintreten. 
Selten  wird  sie  durch  Verletzungen  bei  nicht  aseptischem  Kathe- 
terismus bewirkt.  Die  Entzündung  kann  sich  wieder  zurückbilden^ 
es  kann  aber  auch  zur  Abszedierung  kommen,  wobei  sich  der 
Abszeß  meistens  in  die  Harnröhre  entleert. 

Allgemeines  Krankheitsgefühl,  Fieber,  das  nicht  selten  durch 
Frösteln  eingeleitet  wird,  dumpfe  Schmerzen  im  Becken,  Harn- 
verhaltung sind  die  Symptome. 

Die  Diagnose  kann  gar  nicht  verfehlt  werden,  wenn  man 
nur  unter  Berücksichtigung  der  Anamnese  (vorherige  Gonorrhoe, 
eventuell  Katheterismus  mit  Verletzung  der  Harnröhre)  an  die 
AfFektion  denkt  Die  Untersuchung  per  rectum  ergiebt  eine 
enorme  Schmerzhaftigkeit,  eine  starke  Schwellung  der  Drüse, 
eventuell  auch  Fluktuation. 

Weiterhin  kommt  die  Prostatahypertrophie  hier  in  Frage. 
Es  ist  bekannt,  daß  sie  eine  Erkrankung  des  reiferen,  meistens 
des  höheren  Alters  ist  Der  prostatische  Teil  der  Harnröhre 
wird  durch  die  vergrößerte  Prostata  in  vierfacher  Weise  verändert. 

1.  Er  wird  verlängert  Während  für  gewöhnlich  die  Pars 
prostatica  3 — 4  cm  mißt,  beträgt  ihre  Länge  bei  einer  Prostata- 
hypertrophie 6 — 8  cm. 

2.  Die  Pars  prostatica  urethrae  wird  eventuell  aus  der  Me- 
dianebene verschoben.  Das  trifPt  vor  allem  dann  zu,  wenn  nur 
ein  seitlicher  Lappen  der  Prostata  vergrößert  ist,  oder  auch,  wenn 
der  mittlere  Lappen  eine  unregelmäßige  Gestalt  zeigt. 

3.  Die  Urethra  wird  in  ihrem  prostatischen  Teile,  von  vorn 
nach  hinten  oder  von  den  Seiten  zusammengepreßt 
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4.  Der  letztere  erfährt  eine  stärkere  Krümmung  seiner 
hinteren  Wand,  die  bis  zu  einer  Knickung  sich  ausbilden  kann. 
Die  hintere  Harnröhrenmündung  verschiebt  sich  regelmäßig  nach 
oben  und  vom.    Die  ganze  Harnröhre  wird  verlängert 

Eine  große  Anzahl  von  Prostatikern  wird  erst  auf  das  Leiden 
aufmerksam  durch  eine  plötzUch  eintretende  Harnverhaltung,  die 
gelegentlich  einem  Exzesse  in  Baccho,  einer  Erkältung  oder  auch 
wohl  einem  erzwungenen  längeren  Anhalten  des  Urins  ihre  Ent- 
stehung verdankt 

Oft  gehen  aber  der  Harnverhaltung  Beschwerden  voraus, 
die  auf  das  Leiden  hindeuten: 

Vermehrter  Harndrang,  der  mit  der  Zeit  schmerzhaft 
wird,  Nachträufeln  des  Urins  nach  der  Miktion,  erschwerte 
Urinentleerung,  spontanes  Abträufeln  des  Urins,  wobei 
die  Blase  aber  gefüllt  bleibt  (Ischuria  paradoxa),  vor  der  Harn- 
entleerung Blutungen  aus  der  Harnröhre. 

Bei  dem  gewöhnlichen  Ablauf  der  Symptome  kann  man 
drei  Stadien  in  den  Erscheinungen  der  Prostatahypertrophie  unter- 
scheiden. 

1.  Die  Störung  der  Harnentleerung  bei  noch  suffizienter  Blase. 

2.  Die   vollständige    oder    unvollständige   Harnver- 
haltung. 

3.  Die  Inkontinenz  mit  beständiger  Ausdehnung  und  Füllung 
der  Blase  (Ischuria  paradoxa). 

Die  Diagnose  der  durch  Prostatahypertrophie  bewirkten 
Harnverhaltung  geht  oft  schon  aus  der  Anamnese  hervor,  vor  allem 
aber  aus  der  Untersuchung  per  rectum,  die  allein  ausschlaggebend 
ist,  wenn  die  Anamnese  keine  sicheren  Anhaltspunkte  bietet. 

Eine  —  plötzliche  Harnverhaltung  bewirkende  —  Kompres- 
sion der  Harnröhre  bei  Frauen  finden  wir  bei  Tumoren  der 
Nachbarschaft,  die  einen  Druck  ausüben,  besonders  aber  bei  derRe- 
troflexio  Uteri  gravidi,  die  wir  besonders  betrachten  werden. 
Die  Harnverhaltung,  die  wir  am  ersten  Tage  des  Wochenbettes 
nicht  selten  finden,  beruht  wohl  auf  einer  Deviation. 

Ad  b)  Man  unterscheidet  für  gewöhnlich  spastische,  ent- 
zündliche und  organische  (narbige)  Strikturen. 
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Die  spastischen  Strikturen  können  selbstverständlich  nur  in 
dem  hinteren  Ende  der  Harnröhre,  der  Gegend  der  Schließmuskel 
der  Blase,  ihren  Sitz  haben.  Wir  haben  oben  schon  hervorge- 
hoben, daß  sie  bei  entzündlichen  Prozessen  der  Harnröhre 
selbst  (z.  B.  bei  Gonorrhoe)  und  ihrer  Nachbarschaft  vorkommen. 

Die  entzündliche  Striktur  beruht  auf  fluxionärer  Hyperämie 
der  Urethra,  sie  ist  meistens  mit  einer  spastischen  Verengerung 
kombiniert  So  ist  die  Harnverhaltung  nach  Hämorrhoiden- 
operation,  nach  Operation  der  Fissura  ani,  des  Mastdarm- 
Prolapses  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  auf  fluxionäre  Hyperämie 
zurückzuführen,  die  mit  Spasmus  verbunden  ist 

Die  Striktur,  die  uns  hier  besonders  interessiert,  ist  die 
organische,  die  auf  Bildung  von  Narbenge  webe  beruht  In  den 
bei  weitem  häufigsten  Fällen  ist  sie  die  Folge  einer  chronischen 
Gonorrhoe,  immerhin  ist  sie  im  Verhältnis  zu  der  Häufigkeit  des 
Trippers  eine  seltene  Erkrankung.  Wenn  dieser  letztere  zur 
Striktur  führen  soll,  dann  muß  es  zu  einer  chronischen,  entzünd- 
lichen Infiltration  der  Schleimhaut  kommen,  die  zu  Bindegewebs- 
hyperplasie  und  Schrumpfung  führt.  Die  Striktur  tritt  in  den 
allermeisten  Fällen  dann  in  die  Erscheinung,  wenn  die  Gono- 
kokken längst  verschwunden  sind. 

Die  anatomischen  Bedingungen  für  eine  Striktur  (chro- 
nisches Infiltrat  der  Schleimhaut  mit  Ausgang  in  bindegewebige 
Schrumpfung)  können  selbstverständlich  eventuell  auch  durch 
andere  pathologische  Prozesse  geschaffen  werden,  z.  B.  durch 
luetische  Infiltration,  harten  Schanker  und  Ulcus  molle.  Diese 
ursächlichen  Momente  sind  aber  selten. 

Daß  auch  nach  Traumen  sich  Strikturen  ausbilden  können, 
ist  selbstverständlich. 

Die  organischen  Strikturen,  mit  welchen  wir  es  am  häufigsten 
zu  tun  haben,  sitzen  entweder  in  der  Pars  pendula  oder  im  An- 
fangsteil der  Pars  membranacea  der  Urethra.  Sie  können  einzeln 
und  multipel  vorhanden  sein,  können  nur  eine  kurze  Strecke  oder 
eine  mehrere  Zentimeter  lange  Stelle  der  Urethra  einnehmen. 

Die  Harnverhaltung,  die  infolge  einer  organischen  Striktur 
beobachtet  wird,  tritt  nie  gewissermaßen  unvorbereitet  auf.   Immer 
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sind  Symptome  vorhergegangen,  die  auf  eine  Harnröhrenverengerung 
hindeuten.  Schwierige  Urinentleerung,  dünner  schwacher  Strahl, 
Nachträufeln  von  Harn  nach  dem  Urinieren,  häufiger  Harndrang, 
der  darauf  zurückzuführen  ist,  daß  die  Blase  beim  Urinieren  nicht 
vollständig  entleert  wird,  sind  die  hauptsächlichsten  Symptome, 
die  auf  eine  Striktur  hindeuten. 

Die  plötzliche  Harnverhaltung  ist  meistens  auf  eine  ent- 
zündliche Schwellung  der  Urethralschleirahaut  an  der  Striktur  zu- 
rückzuführen, die  verschiedenen  Schädlichkeiten  ihre  Entstehung 
verdankt.  Exzesse  in  Baccho  et  Venere,  reizende  Bestandteile  des 
Urins  nach  Diätfehlern,  Erkältungen,  allzu  langes  Anhalten  der 
Urinentleerung  können  Anstoß  zu  einer  solchen  entzündlichen 
Schwellung  und  damit  zur  Harnverhaltung  geben. 

Die  Diagnose  der  Harnverhaltung  an  sich  macht  keine 
Schwierigkeiten;  der  Harndrang,  die  Unmöglichkeit,  den  Urin  zu 
entleeren,  die  Ausdehnung  der  Blase  weisen,  —  wie  überhaupt  — , 
auch  hier  auf  den  unerträglichen  Zustand  hin.  Wir  müssen  selbst- 
verständlich sofort  feststellen,  daß  es  sich  um  eine  Striktur  handelt 
Zunächst  ist  rasch  die  Anamnese  aufzunehmen.  Gonorrhoe?  Lange 
dauernd?  Verletzung?  Wann?  Bei  dieser  Verletzung  Blutverlust? 
Vielleicht  früher  Ulcus  durum?  Waren  schon  Symptome  einer 
Striktur  beobachtet?  Schwacher  dünner  gedrehter  Strahl?  Häufiger 
Harndrang? 

Spricht  die  Anamnese  für  eine  Striktur,  so  müssen  wir  uns 
durch  Einführung  eines  Katheters  weitere  Klarheit  verschaffen. 
Wir  ermitteln  auf  diese  Weise  den  Sitz  der  Verengerung.  Am 
besten  bedienen  wir  uns  eines-  weichen  Katheters  mit  konischer 
Spitze.  Bleibt  eine  mittlere  Nummer,  die  eine  normale  Harnröhre 
mit  Sicherheit  passieren  muß,  stecken,  so  haben  wir  es  mit  einer 
Striktur  zu  tun.  Eine  Prostatahypertrophie  kann  selbstverständ- 
lich auch  der  Einführung  eines  Katheters  einen  Widerstand  ent- 
gegensetzen. Jene  kommt  aber  nur  im  höheren  Alter  vor,  hat 
ihren  Sitz  im  letzten  Drittel  der  Harnröhre,  der  Befund  bei  rek- 
taler Untersuchung  ist  ganz  charakteristisch.  Bei  der  Striktur 
können  wir  den  narbigen  Callus  nicht  selten  äußerlich  an  der 
Harnröhre  durchfühlen,  sie  sitzt  nicht  im  letzten  Drittel  der  Urethra, 
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sondern  in  der  Pars  pendula  oder  im  Anfang  der  Pars  membranacea, 
die  Rektaluntersuchung  ergiebt  ein  negatives  Resultat 

Ad  c.  Daß  die  Verletzungen  der  Urethra  zur  Urin- 
infiltration und  zu  Blutungen  führen  können,  haben  wir  oben 
schon  hervorgehoben;  es  kann  aber  auch  bei  Verletzungen  zur 
Hamretention  kommen,  wenn  durch  die  gequetschten  Wände  der 
Urethra  mit  ihren  Blutergüssen  ins  Gewebe  und  mit  ihrer  reaktiven 
Hyperämie  das  Lumen  aufgehoben  wird. 

Auf  eine  traumatische  Ursache  (Quetschung  der  Harnröhre 
während  des  Geburtsaktes)  müssen  wir  auch  die  Harnverhaltung 
bei  Frauen  während  des  Wochenbettes  zurückführen.  Sie  er- 
streckt sich  nicht  nur  auf  den  Zeitraum  des  ersten  Tages  des 
Puerperiums,  sondern  dauert  mehrere  Tage,  nicht  selten  die  ganze 
Zeit  des  Wochenbettes. 

Therapie.  Die  Therapie  der  Harnverhaltung  muß  natür- 
lich, —  je  nach  dem  ursächlichen  Moment  — ,  eine  verschiedene 
sein.  Im  allgemeinen  kann  man  unterscheiden  zwischen  nicht 
instrumenteller  und  einer  instrumentellen  Behandlung. 

Bei  Fällen,  die  einen  Krampf  des  Sphinkter  annehmen  lassen, 
können  wir  zunächst  versuchen,  den  Spasmus  durch  medikamentöse 
Einwirkung  zu  beseitigen.  Die  Harnverhaltung  bei  gonorrhoischer 
Entzündung  des  hinteren  Drittels  der  Harnröhre,  nach  Hämor- 
rhoidenoperationen,  nach  Prolapsoperationen  usw.  wird  nicht  selten 
durch  diese  Therapie  behoben.  Sie  muß  aber  eine  lokale  sein. 
Ich  rate  Einführung  von  Suppositorien  folgender  Zusammensetzung: 
Morphini  muriat.  0,01—0,015,  Extract.  Belladonnae  0,025,  Butyr. 
Cacao  2,5,  Fiat  Supposit.  D.  tal.  dos.  VI.  S.  2  stündlich  einzu- 
führen. Außerdem  nimmt  der  Patient  ein  heißes  Sitzbad  (29^ 
bis  30®  R)  von  einer  Viertelstunde.  Oft  entleert  er  den  Urin 
dann  im  Bade.  Sind  diese  Maßnahmen  aber  nicht  sehr  bald  von 
Erfolg  begleitet,  so  sollen  wir  uns  nicht  mehr  mit  ihnen  abgeben, 
sondern  sofort  zur  instrumentellen  Behandlung  übergehen. 

Wir  müssen  zweckmäßig  auseinanderhalten  die  instrumenteile 
Behandlung  in  den  Fällen,  in  welchen  es  sich  nicht  um  ein 
mechanisches  Hindernis  handelt,  in  welchen  die  Harnverhaltung 
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durch  die  oben  klargelegten  nervösen  und  muskulären  Störungen 
erklärt  werden  muß  und  die  instrumenteile  Behandlung  bei 
mechanischen  Hindernissen. 

In  den  erstgenannten  Fällen,  ob  ein  Sphinkterkrampf  oder 
eine  Detrusorsch wache  vorliegt,  ist  es  ein  leichter  Eingriff,  den 
Patienten  durch  die  Einführung  eines  weichen  N^laton-Katheters 
von  seiner  Qual  zu  befreien.  Daß  strenge  Asepsis  obwalten  muß, 
versteht  sich  von  selbst  (ein  N^laton-Katheter  läßt  sich  sehr  gut 
auskochen).  Liegt  ein  Sphinkterkrampf  bei  Gonorrhoe  vor,  der 
nicht  auf  die  oben  angegebene  medikamentöse  Behandlung  zurück- 
geht, so  tut  man  gut,  die  vordere  Harnröhre  vor  Einführung  des 
Katheters  mit  ProtargoUösung  (0,25  %)  oder  steriler  physiologischer 
Kochsalzlösung  auszuspritzen. 

Ich  habe  schon  oben  darauf  hingewiesen,  daß  der  Katheteris- 
mus bei  länger  dauernden  Harnverhaltungen  eventuell  mehrere 
Male  oder  oftmals  wiederholt  werden  muß.  In  solchen  Fällen 
ist  ganz  besondere  Vorsicht  bezüglich  der  Asepsis  geboten. 

So  leicht  und  einfach  die  Beseitigung  der  Harnverhaltung  in 
den  Fällen,  in  denen  kein  mechanisches  Hindernis  vorliegt,  sich 
gestaltet,  so  schwierig  und  verantwortungsvoll  kann  sie  bei  einem 
mechanischen  Hindernis  werden.  Allerdings  giebt  es  auch 
hier  leicht  zu  erledigende  Fälle. 

Harnverhaltungen,  welche  die  Folge  einer  fluxionären  Hyper- 
ämie der  Harnröhre,  einer  Deviation  derselben  sind,  oder  welche 
dadurch  bewirkt  werden,  daß  ein  äußerer  Druck  (z.  B.  bei  Frauen 
durch  einen  Tumor)  auf  die  Urethra  stattfindet,  können  leicht  be- 
hoben werden.  Will  der  sehr  weiche  N^laton-Katheter  das  Hin- 
dernis nicht  beseitigen,  so  empfehlen  wir  ein  vorne  konisches, 
seidenumsponnenes  Instrument,  das  eine  geringere  Nachgiebigkeit 
besitzt  und  deshalb  das  Hindernis  leichter  überwindet,  auch  ein 
metallener  Katheter  kann  bei  vorsichtiger  Handhabung  in  diesen 
Fällen  keinen  Schaden  stiften.  Selbstverständlich  müssen  die  In- 
strumente in  verschiedenen  Kalibern  zur  Verfügung  sein. 

Die  Harnverhaltungen  a)  bei  akuten  Prostataentzündungen  und 
bei  Prostatahypertrophie,  b)  bei  Strikturen  und  c)  bei  Verletzungen  der 
Harnröhre  sind  es,  welche  einer  besonderen  Besprechung  bedürfen. 

Lenxmiian    KrankhoiUzastAnde.  26 
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Ad  a.  Wir  müssen  uns  daran  erinnern,  daß  die  vergrößerte 
Prostata  wie  ein  Hügel  gegen  die  Urethra  vorspringt  und  die 
bekannten,  oben  schon  dargelegten  Veränderungen  (Lage,  Lumen, 
Gestalt)  zur  Folge  hat  Ein  weicher  gerader  Katheter  stößt  mit 
seinem  Schnabel  gegen  diesen  Hügel  an  und  findet  an  ihm  ein 
Hindernis.  Dazu  kommt  noch,  daß  bei  einseitigen,  unregelmäßigen 
Hypertrophieen  die  Urethra  verlagert  sein  kann,  so  daß  das  ein- 
geführte Instrument  von  der  Mittellinie  abweichen  muß,  wenn  es 
in  die  Blase  gelangen  soll. 

Das  allein  brauchbare  Instrument  ist  hier  der  Mercie rasche 
weiche  Katheter,  dessen  Schnabel  bekanntlich  kurz  vor  seinem 
Ende  in  einem  Winkel  von  ungefähr  110^  abgebogen  ist  Mit 
diesem  Instrumente  gelingt  es  meistens,  an  dem  Hindernis  vorbei 
zu  schleichen.  Hat  man  auf  Grund  der  rektalen  Untersuchung 
genügende  Berechtigung  (z.  B.  bei  konstatierter  Vergrößerung 
eines  Seitenlappens)  eine  Deviation  anzunehmen,  so  zieht  man 
das  Instrument,  —  falls  es  nicht  in  die  Blase  eindringen  will  ->, 
vorsichtig  zurück  und  versucht,  durch  seitliche  Bewegung  den 
Schnabel  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  zu  dirigieren.  Zwei 
Warnungen  muß  ich  aussprechen:  Man  hüte  sich,  —  wenn  man 
nicht  besondere  Übung  besitzt  — ,  vor  einem  metallenen  In- 
strument Es  kann  den  größten  Schaden  stiften.  Es  macht  Ver- 
letzungen, Blutungen,  Anschwellung  der  Harnröhrenschleimhaut, 
—  und  dann  ist  alle  weitere  Mühe  vergebens.  Man  unterlasse 
nie,  —  ehe  man  den  Versuch  der  Harnentleerung  durch  den 
Katheter  aufgiebt  — ,  den  Katheter  vom  Rectum  aus  mit  dem 
Zeigefinger  der  linken  Hand  zu  dirigieren.  Haben  wir  diesen 
außerordentlich  plausiblen  Eingriff  unterlassen,  dann  haben  wir 
noch  nicht  alle  uns  zu  Gebote  stehenden  Mittel  erschöpft. 

Es  giebt  aber,  —  wenn  auch  selten  — ,  dennoch  Fälle,  in 
welchen  es  nicht  gelingt,  den  Katheterismus  zu  vollenden.  Er- 
klärlich sind  diese  Mißerfolge  dadurch,  daß  die  Harnverhaltung 
eine  vermehrte  Blutfülle  und  starke  Anschwellung  der  Harnröhren- 
schleimhaut zur  Folge  hat  Es  bleibt  nichts  anderes  übrig,  wie 
die  Punktion  der  Blase,  die  wir  unten  besprechen  werden.  Ist 
die  Harnverhaltung  durch  diesen  Eingriff  beseitigt,  dann  gelingt 
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in  den  allermeisten  Fällen  die  Einführung  des   Katheters,  eben 
weil  die  Anschwellung  der  Urethraschleimhaut  gehoben  ist 

Manches  Mal  läßt  sich  der  Operateur  mehr  durch  ein  gewisses  instinktives 
Gefühl,  wie  durch  die  anatomischen  Kenntnisse  leiten,  und  der  Eingriff  ge- 
lingt. Dafür  ein  Beispiel.  Ich  vertrat  als  junger  Arzt  einen  älteren  Kollegen 
und  wurde  zu  einem  Patienten  gerufen,  der  an  Harnverhaltung  litt.  Es  han- 
delte sich  um  einen  alten  Herrn  voa  73  Jahren.  An  der  Diagnose  Prostata- 
hjrpertrophie  war  kein  Zweifel.  Er  hatte  in  der  letzten  Zeit  häufig  an  ürin- 
retention  gelitten,  die  von  seinem  Sohne,  der  jetzt  gerade  abwesend  war, 
immer  durch  einen  Mercier- Katheter  beseitigt  wurde.  Ich  versuchte  den 
Katheterismus,  der  mir  aber  trotz  Berücksichtigung  aller  Kautelen  und  Kunst- 
griffe unmöglich  war.  Während  ich  mich  noch  bemühte,  kam  der  Sohn  zu- 
rück.   Er  brachte  mit  leichter  Mühe  das  Instrument  in  die  Blase.    Tableaut 

Ad  b.  Es  giebt  Strikturen,  die,  —  trotzdem  sie  für  ein 
nicht  allzu  dickes  Instrument  noch  gut  durchgängig  sind  — ,  doch 
zur  Hamretention  führen.  Es  handelt  sich  da  eben  um  Schleim- 
hautschwellungen. Benutzt  man  in  einem  solchen  Falle  einen 
dünnen  elastischen  Katheter,  am  besten  mit  konischer  Spitze,  so 
gelingt  es  oft  auffallend  leicht,  die  verengte  Stelle  zu  passieren. 
Meistens  sind  dann  sehr  starke  Strikturbeschwerden  nicht  vorher- 
gegangen. Ist  aber  ein  dünner  Katheter  nicht  durchzubringen,  so 
soll  man  sich  weiterer  Versuche  enthalten  und  nicht  unnötig 
herumstochern,  bis  man  Schleimhautverletzungen  oder  gar  falsche 
Wege  macht  Das  einzig  richtige  Instrument  ist  das  weiche,  aber 
doch  eine  gewisse  Resistenz  besitzende  filiforme  Bougie  (nach 
La  Fort),  an  dessen  hinterem  Ende  ein  dünner  Metallkatheter 
angeschraubt  werden  kann.  Das  Bougie  dient  als  Leitsonde.  Am 
besten  verfährt  man  folgendermaßen:  In  die  Harnröhre  wird  eine 
Suprareninlösung  (1 :  5000)  mit  einer  gewöhnlichen  Tripperspritze 
eingespritzt,  wodurch  die  Schleimhaut  zum  Abschwellen  gebracht 
wird.  Jetzt  versucht  man,  die  filiforme  Leitsonde  einzuführen  und 
die  Striktur  zu  passieren.  Gelingt  diese  Operation  nach  einem 
ruhigen,  tastenden  Vorgehen,  dann  schraubt  man  den  Katheter  an 
und  führt  ihn  unter  Leitung  des  Bougie,  das  sich  in  der  Blase 
aufrollt,  durch  die  Striktur.  Macht  das  Durchführen  der  dünnen 
Leitsonde  durch  die  Striktur  Schwierigkeiten,  so  kann  man  mehrere 
solcher  Sonden  nebeneinander  in  die  Harnröhre  bis  zur  Striktur 
einführen  und  die  eine  nach  der  anderen  durchzubringen  suchen. 
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An  diejenige,  mit  der  man  die  Striktor  passiert  hat,  wird  der 
Katheter  angeschraubt,  die  übrigen  werden  entfernt  Ist  der 
Katheterismus  auf  diese  Weise  gelungen,  so  zieht  man  nach  Ent- 
leerung der  Blase  den  Katheter  zurück,  schraubt  die  Leitsonde 
ab  und  läßt  sie  ruhig  in  der  Striktur  liegen.  Der  Urin  entleert 
sich  dann  neben  der  Sonde,  und  sollte  es  wieder  zur  Harnver- 
haltung kommen,  so  dient  uns  die  Leitsonde  als  sicherer  Führer. 
Die  weitere  Behandlung  der  Striktur  gehört  nicht  hierher. 

Wie  aber  bei  der  Prostatahypertrophie,  so  kann  auch  hier  alle 
unsere  Mühe  vergebens  sein.  Der  Patient  erleidet  die  fürchterlichsten 
Qualen,  wir  sind  nicht  in  der  Lage,  den  Urin  per  vias  naturales 
zu  entleeren.    Da  müssen  wir  auch  zur  Blasenpunktion  greifen. 

Ad  c.  Hat  sich  die  Harnverhaltung  an  eine  Harnröhren- 
verletzung angeschlossen,  die  eine  Quetschung,  Zerreißung  der 
Schleimhaut  mit  Blutergüssen  in  die  Umgebung  darstellt,  die  aber 
eine  vollständige  Durchtrennung  des  Rohres  nicht  bewirkt  hat, 
so  soll  man  versuchen,  einen  weichen  Katheter  einzubringen,  den 
man  als  Dauerkatheter  zur  Verhütung  der  Harninfiltration  liegen  läßt 
Gelingt  die  Einführung  des  Katheters  nicht,  so  soll  man  sich  nicht 
lange  besinnen,  sondern  kurz  entschlossen  den  äußeren  Hamröhren- 
schnitt  machen,  dessen  Ausführung  wir  oben  kurz  geschildert  haben. 

Die  Blasenpunktion.  Sie  kann  auf  zweierlei  Weise  aus- 
geführt werden.  Zunächst  mit  einer  sehr  feinen  gebogenen  Hohl- 
nadel, die  mit  einer  Saugpumpe  verbunden  wird.  Vermittelst 
dieser  Nadel  kann  die  größte  Not  des  Patienten  beseitigt  werden, 
eine  gründliche  Entleerung  der  Blase  ist  nicht  möglich.  Man 
sticht  die  Nadel  unmittelbar  über  der  Symphysis  ossium  pubis  in 
die  prall  gefüllte  Blase  ein.  Man  ist  sicher,  daß  man  extraperi- 
toneal bleibt  Die  vermittelst  dieses  Instrumentes  ausgeführte 
Operation  hat  den  Vorteil,  daß  dasselbe  ohne  weiteres  sofort  nach 
der  notwendigen  Entleerung  des  Urins  wieder  entfernt  werden 
kann.  Man  setzt  bei  Verwendung  dieser  Methode  implizite  voraus, 
daß  nach  einmaliger  Depletion  der  Blase  die  Abschwellung  der 
Harnröhrenschleimhaut  abnimmt  und  der  Katheterismus  möglich 
wird.    TriflFt  diese  Voraussetzung  nicht  zu,  so  muß  selbstverständ- 
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lieh  die  Punktion  und  Aspiration  wiederholt  werden,  was  ohne 
Schaden  für  den  Patienten  geschehen  kann. 

Will  man  eine  gründliche  Entleerung  der  Blase  vornehmen, 
an  welche,  —  bei  etwa  bestehendem  Blasenkatarrh  — ,  auch  eine 
Ausspülung  der  Blase  angeschlossen  werden  kann,  so  punktiert 
man  am  besten  mit  einem  Troikart  mittlerer  Dicke.  Das  In- 
strument bleibt  liegen,  bis  der  natürliche  Weg  wiederhergestellt 
oder  auf  andere  Weise  (durch  Operation)  Rat  geschafft  ist  Am 
4.  Tage  kann  man,  —  wenn  sich  ein  starrer  Wundkanal  gebildet 
hat,  —  die  harte  in  der  Blase  liegende  Kanüle  durch  ein  weiches 
Drainröhrchen  ersetzen,  was  eine  große  Erleichterung  für  den 
Patienten  bedeutet  Man  gebraucht  dabei  aber  die  Vorsicht,  einen 
Mandrin  in  die  Troikartkanüle  einzuführen  und  über  diesen  Man- 
drin  die  Kanüle  herauszuziehen.  Der  in  der  Blase  liegende  Man- 
drin wird  dann  wieder  als  Leiter  für  die  Einführung  des  Gummi- 
röhrchens  benutzt 

Ist  die  suprapubische  Drainage  nicht  mehr  notwendig,  so 
kann  das  Rohr,  —  selbstverständlich  nur,  wenn  das  Instrument 
mehrere  (mindestens  vier)  Tage  lag  und  sich  ein  starrer  konti- 
nuierlicher Wundkanal  gebildet  hat  — ,  ohne  weitere  Maßnahme 
entfernt  werden.    Der  Wundkanal  schließt  sich  spontan. 

HL  Anurie. 

Bei  der  Harnverhaltung  lag  der  Zustand  vor,  in  dem  das 
von  der  Niere  pflichtschuldigst  abgesonderte  Exkret  wohl  in  die 
Blase  gelangt  war,  aber  aus  irgend  einem  Grunde  nicht  nach 
außen  enüeert  werden  konnte,  bei  der  Anurie  hört  die  Funktion 
der  Niere,  die  Absonderung  des  Exkrets,  überhaupt  auf,  so  daß 
dem  Patienten  die  größten  Gefahren  erwachsen.  Ohne  auf  das 
Wesen  dieser  Gefahren  näher  einzugehen,  wollen  wir  nur  be- 
merken, daß  eine  Anurie  für  gewöhnlich  sicher  nur  einige  Tage 
von  dem  Organismus  ertragen  werden  kann.  Wir  wollen  in  fol- 
gendem versuchen,  die  Ursachen  der  Anurie  darzulegen,  und  uns 
dann  die  Frage  beantworten,  wie  weit  und  durch  welche  Maß- 
nahmen wir  imstande  sind,  das  vollständige  Damiederliegen  der 
Nierenfunktion  zu  beheben. 
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Ursachen  der  Anurie. 

Über  die  Vorgänge,  die  sich  bei  der  normalen  Funktion  der  Nieren 
im  arbeitenden  Apparate  abspielen,  müssen  wir  einige  Worte  sagen. 

Es  stehen  sich  da  zwei  Theorieen  gegenüber.  Die  Bowman -Heiden- 
hain'sehe  Theorie  nimmt  an,  daß  in  den  Glomerulis  das  Harnwasser,  in  den 
Hamkan&lchen  die  spezifischen  Bestandteile  der  Exkretion  abgesondert 
werden.  Diese  Theorie  teilt  den  Glomenilusschlingen  mit  ihrem  Deckepithel  die 
Funktion  zu,  nur  das  Lösungsmittel  der  spezifischen  Hambestandteile  abzu- 
sondern; allerdings  handelt  es  sich  hier  nicht  um  einen  einfachen  Filtrations- 
prozeß, denn  dann  müßte  das  Lösungsmittel  Eiweiß  aus  dem  Blute  enthalten, 
es  müßte  den  Charakter  des  Anasarkawassers  tragen.  (Spuren  Eiweiß  enthält 
allerdings  jeder  Urin  —  bei  der  sogenannten  physiologischen  Albuminurie 
sogar  bis  zu  1,0  7oo'}  Nach  der  genannten  Theorie  müssen  die  Glomenilus- 
schlingen die  Fähigkeit  haben,  das  Lösungsvehikel  zu  produzieren,  dabei  aber 
für  den  Harn  abnorme,  nicht  hamfähige  Substanzen  zurückzuhalten. 

Die  eigentliche  aktive  Exkretionsfähigkeit  (d.  h.  die  Ausscheidung  der 
Stoffwechselprodukte)  würde  auf  Grund  der  Bowman-Heidenhain'schen  An- 
nahme nur  den  Epithelien  der  Hamkanälchen  zufallen. 

Die  Ludwig'sche  Theorie  nimmt  an,  daß  in  den  Glomenilusschlingen 
der  Harn  mit  seinem  Gehalt  an  Exkretionsprodukten  abgesondert  wird,  daß 
aber  zur  Herstellung  der  normalen  Konzentration  in  den  Hamkanälchen  eine 
Wasserresorption  stattfindet.  Die  eigentliche  physiologische  Tätigkeit,  die 
Exkretionsprodukte  abzusondern,  fällt  somit  nach  dieser  Theorie  den  Glome- 
rulusepithelien  zu,  während  die  Epithelien  der  Hamkanälchen  die  Auf- 
gabe haben,  die  normale  Konzentration  des  Urins  herzusteUen. 

Heidenhain  leugnet  die  von  Ludwig  angenommene  Wasserresorption 
in  den  Hamkanälchen. 

Neueste  Untersuchungen  haben  nun  ergeben,  daß  beide  Theorieen  ge- 
wissermaßen vereinigt  werden  müssen  zur  Erklämng  der  physiologischen  Tätig- 
keit der  Niere.  Soweit  die  Forschungen  der  letzten  Zeit,  auf  welche  ich 
nicht  näher  eingehen  kann,  festgestellt  haben,  müssen  wir  die  Urinexkretion 
folgendermaßen  erklären:  In  den  Glomemlis  findet  eine  Ausscheidung  des 
Hamwassers  und  der  anorganischen  Harnsalze  statt,  wobei  für  gewöhnlich 
Eiweiß  nicht  durchgelassen  wird,  in  den  Hamkanälchen  werden  die  organischen 
Exkretionsprodukte  abgesondert,  gegen  welche,  —  besonders  in  den  He n le- 
schen Schleifen  — ,  Hamwasser  eingetauscht,  d.  h.  resorbiert  wird. 

Die  Hamabsonderung  ist  sicherlich  kein  physikalischer  Vorgang,  etwa  eine 
Filtration,  sie  wird  vielmehr  bewirkt  durch  eine  besondere,  den  Epithelzellen 
der  Niere  eigentümliche  Lebenstätigkeit,  sie  ist  also  ein  physiologischer 
Akt.  Das  schließt  selbstverständlich  nicht  aus,  daß  dieser  Akt  durch  physi- 
kalische Vorgänge  beeinflußt  werden  kann.  In  der  Tat  geschieht  dies  auch. 
Höherer  Blutdruck,  stärkerer  Blutzufluß  und  vermehrte  SchneUigkeit  des 
Blutstroms  beeinflussen  die  Nierentätigkeit  in  positivem  Sinne,  so  daß  eine 
Hamvermehrung  die  Folge  ist.  Das  Gegenteil  ist  sinngemäß  zu  konsumieren. 
Alle  im  Sinne  der  Harn  Vermehrung  wirkenden  Momente  sind  aber  nur  von 
Einfluß   in   dem   Grade,   als  der  arbeitende  Apparat,   das  Parenchym   der 
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Niere,  intakt  ist    (Siehe  das  Referat  von  Dreser,  Verhandlungen  Deutscher 
Naturforscher  und  Ärzte,  1902.) 

Auf  der  Basis  dieser  Darlegungen  können  wir  uns  die 
Vorgänge,  die  eine  Anurie  bedingen  können,  theoretisch  kon- 
struieren. Ist  der  Blut  Zufluß  zur  Niere  abgesperrt,  oder  steht  er 
unter  sehr  geringem  Druck,  so  kann  daraus  eine  Anurie  resul- 
tieren, weiterhin  finden  wir  ein  Versiegen  der  Harnexkretion, 
wenn  der  parenchymatöse  Apparat  durch  irgend  welche  Ein- 
flüsse funktionsunfähig  geworden  ist,  endlich  ist  eine  Anurie  die 
notwendige  Folge,  wenn  ein  Abflußhindernis  für  den  ausge- 
schiedenen Harn,  sei  es  in  der  Niere,  im  Nierenbecken  oder  im 
Ureter  sich  etabliert  hat 

a)  Die  reflektorische  Anurie.  Es  liegen  zahlreiche  Be- 
obachtungen vor,  daß  eine  komplette  Anurie  sich  einstellt  in  den 
Fällen,  in  welchen  nur  eine  Niere  erkrankt  ist,  und  in  welchen 
man  nur  in  dieser  einen  Niere  zunächst  die  Bedingungen  für  die 
Einstellung  der  Tätigkeit  gegeben  findet.  Es  ist  z.  B.  mit  Sicher- 
heit beobachtet  worden,  daß  bei  der  Einklemmung  eines  Nieren- 
steines im  Nierenbecken,  der  die  UreterenöflFnung  verschloß,  oder 
daß  bei  der  Verstopfung  des  Ureters  selbst  durch  einen  Nieren- 
stein komplette  Anurie  eintrat  Daß  die  eine  Niere,  in  der  die 
Bedingungen  der  Anurie  offenbar  gegeben  waren,  keinen  Urin 
produzierte,  ist  ohne  weiteres  klar;  die  ürinexkretion  mußte  ver- 
siegen, sobald  der  Druck  des  hinter  dem  Nierenstein  sich  stauen- 
den Urins  so  groß  war,  daß  er  dem  Exkretionsdruck  standhielt 
Daß  aber  auch  die  andere  gesunde  Niere  die  Tätigkeit  einstellte, 
hat  doch  etwas  Überraschendes.  Wir  können  hier  nur  einen 
reflektorischen  Vorgang  annehmen.  Wie  wir  uns  diesen  Reflexakt 
in  seinem  Wesen  und  in  seiner  Wirkung  zu  denken  haben,  ist 
nicht  so  ohne  weiteres  klar.  Man  muß  als  Nächstliegendes  sich 
einen  Angiospasmus  der  gesunden  Niere  vorstellen,  der  selbst- 
verständlich eine  Anurie  durch  die  Abschneidung  der  Blutzufuhr 
zur  Folge  haben  muß;  nicht  weniger  plausibel  scheint  mir  auch 
die  Erklärung  einer  reflektorischen  Aufhebung  der  Funktion  der 
arbeitenden  Nierenepithelien,  die  doch  auch  unter  dem  Nerven- 
einfluß stehen.    Ob  der  reflektorische  Akt  vom  Splanchnicus  oder 


408  Fünfter  Abschnitt. 

Vagus  vermittelt  wird,  ist  nicht  sicher  entschieden;  lassen  wir  die 
letztere  Annahme  gelten,  so  wird  wohl  der  Vagus  in  Frage  konmien. 
Nicht  nur  ein  Nierenstein,  der  die  Tätigkeit  einer  Niere 
brach  legt,  auch  irgend  ein  anderer  die  Nierenfunktion  aufhebender, 
einseitig  sich  abspielender,  pathologischer  Vorgang  kann  die  andere 
Niere  reflektorisch  beeinflussen  und  zur  Anurie  führen.  So  hat 
man  gänzliche  Anurie  beobachtet  bei  zeitweiliger  Abknickung  eines 
Ureters  und  daraus  resultierender  intermittierender  Hydronephrose. 
bei  Druck  einer  Geschwulst  auf  den  Ureter,  bei  Zertrümmerung 
einer  Niere.  Auch  operative  Eingriffe  an  einer  Niere  können 
reflektorische  Anurie  bewirken.  Israel  beobachtete  nach  Nephrek- 
tomie, daß  ein  eingelegtes  Drainrohr  den  Gefäß-  und  Nerven- 
stumpf reizte  und  Anurie  zur  Folge  hatte,  nach  Verlagerung  des 
Rohres  erfolgte  sofort  Urinentleerung.  Selbstverständlich  tritt  bei 
einseitiger  Ursache  eine  komplette  Anurie  ein,  wenn  der  Patient 
überhaupt  nur  eine  Niere  besitzt  Von  einem  Seflexakt  kann 
hierbei  nicht  die  Rede  sein. 

b)  Wie  an  einer  Seite  die  Verstopfung  eines  Ureters 
durch  einen  im  Nierenbecken  oder  im  Harnleiter  selbst  liegenden 
Stein  eine  Aufhebung  der  Tätigkeit  der  betroffenen  Niere  zur 
Folge  haben  muß,  so  wird  ein  vollständiges  Versiegen  der  Funk- 
tion beider  Nieren  eintreten,  wenn  durch  ein  Spiel  des  Zufalls 
zu  gleicher  Zeit  beide  Ureteren  durch  Steine  verschlossen  sind. 
Solche  Fälle  sind  naturgemäß  sehr  selten,  sind  aber  doch  mit 
Sicherheit  beobachtet 

c)  Bei  akuter  diffuser  Degeneration  der  arbeitenden 
Epithelien  der  Hamkanälchen  kann  es  zur  vollständigen  Anurie 
kommen.  Eine  solche  diffuse  Degeneration,  die  sich  als  albu- 
minöse  Trübung  des  Zellprotoplasmas  und  Zerfall  des  Kernes 
äußert,  wird  beobachtet  bei  Resorption  toxischen  Materials,  sei  es 
daß  es,  —  wie  bei  Ileus  oder  Peritonitis  — ,  die  durchlässige  Kutikular- 
membran  des  Darmepithels  passiert  und  in  den  Säftestrom  eintritt, 
sei  es  daß  es  aus  irgend  einem  Jaucheherd  stammt  Ich  habe  eine 
fast  vollständige  Anurie  nach  Resorption  toxischer  Substanzen  aus 
dem  Wurmfortsatz  mehrere  Male  beobachtet  Genaues  darüber, 
mit  welchen  chemischen  Körpern  wir  es  hier  zu  tun  haben,  wissen 
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wir  noch  nicht  Jedenfalls  gehören  sie  zu  den  alkaloidähnlichen 
Substanzen,  als  welche  z.  B.  das  Neurin,  das  Putrescin,  Cadaverin 
usw.  erkannt  sind. 

Gerade  das  Vorkommen  der  Anurie  infolge  der  Einwirkung 
von  Toxinen  auf  das  Nierenepithel  beweist  deutlich,  daß  die  Urin- 
exkretion  ein  physiologischer  Akt  ist  Man  könnte  glauben,  es 
müsse  hier  doch  wenigstens  nach  dem  Gesetz  der  Filtration  eiweiß- 
haltiges Serum,  das  allerdings  die  Eigenschaften  des  Urins  nicht 
besitze,  in  den  Glomerulis  ausgepreßt  und  entleert  werden.  Daß 
ein  derartiges  Serum  sich  in  die  Glomeruluskapseln  ergießt,  ist 
mehr  wie  wahrscheinlich,  es  kann  nur  nicht  nach  außen  gelangen, 
weil  die  Epithelien  der  Hamkanfilchen  so  hochgradig  geschwollen 
sind,  daß  das  Lumen  der  letzteren  vollständig  verlegt  wird. 

d)  Eine  akute  diffuse  Nephritis,  die  in  schweren  Formen, 
z.  B.  in  Form  der  Scharlachnephritis,  im  wesentlichen  eine  paren- 
chymatöse Degeneration  der  Epithelien  darstellt,  kann  aus  ganz 
denselben  Gründen  zur  Anurie  führen. 

e)  Gifte,  die  eine  besondere  Affinität  zu  dem  Nierenparen- 
chym haben,  können  eine  akute  Anurie  herbeiführen.  Hierher 
gehören  die  Gifte,  welche  erfahrungsgemäß  eine  akute  Nephritis 
bewirken  können,  z.  B.  Kubeben,  Kanthariden,  Terpentin,  Sabina 
usw.  Hier  kommt  es  aber  sehr  selten  zu  vollständiger  Anurie. 
Zwei  Gifte  sind  es  aber  besonders,  welche  nach  meiner  Erfahrung, 
—  wenn  man  überhaupt  von  einer  Vergiftung  reden  kann  — , 
besonders  leicht  eine  Anurie  verursachen.  Das  Sublimat  und 
das  Kali  chloricum: 

Das  erstere  führt  zur  vollständigen  Arbeitseinstellung  der 
Niere,  weil  eine  hochgradige  trübe  Schwellung  der  Hamkanälchen- 
epithelien  unter  seiner  Wirkung  eintritt,  die  funktionsuntüchtig 
werden  und  das  Lumen  vollständig  verlegen.  Das  letztere  bringt 
bekanntlich  einen  Zerfall  der  roten  Blutkörperchen  hervor.  Die 
sich  bildenden  Schollen  von  Methaemoglobin  passieren  die  Glo- 
merulusschlingen  und  verstopfen  die  Hamkanälchen. 

Auch  bei  Oxalsäurevergiftungen  kann  es  zur  Anurie 
kommen,  indem  die  sich  bildenden  Kristalle  von  oxalsaurem  Kalk 
die  Hamkanälchen  verstopfen. 
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f)  Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  Annrie  im  Stadium 
algidum  des  schweren  Choleraanfalles  ein.  Man  erklärte  früher 
die  hierbei  beobachtete  Funktionseinstellung  der  Niere  als  Folge 
der  hochgradig  geschwächten  Herzkraft  und  des  mangelnden 
arteriellen  Blutzuflusses  zum  Nierenparenchym.  Neuere  Unter- 
suchungen, besonders  in  der  Hamburger  Epidemie,  haben  aber 
ergeben,  daß,  neben  diesem  eben  genannten  Moment,  aber  vor- 
herrschend, eine  Degeneration  der  Nierenepithelien  —  körnige 
Trübung,  mangelnde  Färbbarkeit  des  Kerns,  Zerfall  desselben  — 
infolge  des  Choleragiftes  für  die  Arbeitseinstellung  der  Niere  ver- 
antwortlich zu  machen  ist  Es  handelt  sich  also  auch  hier  haupt- 
sächlich um  eine  toxische  Degeneration. 

In  seltenen  Fällen  führt  anch  Hysterie  zu  einer  mehrere  Tage  dauern- 
den Anurie. 

Die  Diagnose  der  Anurie  ist  nicht  schwer.  Entleert  der 
Patient  keinen  Urin,  und  ist  der  letztere  auch  nicht  mit  dem 
Katheter  zu  bekommen,  bleibt  also  die  Blase  leer,  dann  besteht 
Anurie.  Zu  berücksichtigen  bei  der  Diagnose  ist  auch  die  event. 
bestehende  Ursache,  die  erfahrungsgemäß  eine  Einstellung  der 
Nierenarbeit  bewirkt 

Die  Prognose  der  Anurie  ist  schlecht;  wenn  sie  längere 
Zeit  besteht,  führt  sie  zur  Urämie  und  zum  Tode.  Sehr  wichtig 
ist  es,  zu  berücksichtigen,  zu  welcher  Zeit  des  Bestehens  einer 
Anurie  man  noch  hoflFen  darf,  den  Patienten  zu  retten,  wenn  die 
Anurie  überhaupt  durch  einen  EingriflF  zu  beseitigen  wäre. 

Der  Mensch  kann  ein  vollständiges  Versiegen  der  Urin- 
exkretion  eine  gewisse  Zeit  ertragen,  ohne  daß  er  an  Urämie 
zugrunde  geht.  Wie  lange  der  Zeitraum  dauert,  ist  individuell 
verschieden.  Meist  rechnet  man  als  Maximum  6 — 7  Tage.  Nicht 
selten  aber  tritt  das  Ende  später  ein,  nach  10—12  Tagen.  Es 
sind  einzelne  Fälle  bekannt,  in  welchen  nach  achttägiger  Dauer 
der  Anurie  noch  mit  Glück  operiert  wurde.  Pousson  erzählt 
einen  Fall  von  kompletter  Anurie  bei  einem  69jährigen  Manne, 
den  er  nach  13tägiger  Dauer  des  Versiegens  der  Harnexkretion 
noch  rettete.  Im  allgemeinen  sind  sich  die  Urologen  aber  dar- 
über einig,  daß  bei  einer  Anurie,  die  überhaupt  eventuell  durch 
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einen  operativen  Eingriff  zu  beseitigen  ist,  mit  diesem  letzteren 
nicht  länger  als  48  Standen  gewartet  werden  soll.  Nach  drei 
Tagen  ist  es  meistens  schon  zu  spät,  weil  durch  die  Retention 
der  harnfähigen  Stoffe  die  Nierenepithelien  der  Degeneration  an- 
heimfallen und  nach  dreitägiger  Dauer  der  Anurie  ihre  Funktion 
nicht  wieder  aufnehmen. 

Therapie.  Es  giebt  Fälle  von  Anurie,  denen  wir  ganz 
machtlos  gegenüberstehen.  Zu  diesen  gehören  die  Anurieen  in- 
folge von  toxischer  Zerstörung  der  Nierenepithelien.  Das 
Symptom  der  Anurie  bildet  hier  aber  auch  nur  ein  Glied  in  der 
Kette  des  ganzen  schweren  Erankheitsbildes. 

Tritt  bei  der  akuten  diffusen  Nephritis  vollständige  Anurie 
ein,  so  werden  gewöhnlich  Diuretica  gegeben,  die  teils  durch 
Erhöhung  des  Blutdrucks  und  Förderung  der  rascheren  Durch- 
blutung der  Nieren  (Digitalis,  Scilla),  teils  durch  Erweiterung 
der  Nierengefäße  (Theocin.  natr.-acet),  teils  durch  beide  Ein- 
wirkungen (Koffein)  die  Diurese  anregen  sollen.  Es  ist  aber 
verständlich,  daß  bei  parenchymatöser  Trübung  und  Schwellung 
der  Nierenepithelien,  die  eine  Funktionsuntüchtigkeit  derselben 
und  eine  Verlegung  der  Harnkanälchen  bedingen,  alle  diese  Mittel 
nur  zweifelhaften  Nutzen  haben.  Ebenso  kann  ich  mir  in  diesen 
Fällen  von  subkutanen  Infusionen  physiologischer  Kochsalzlösung 
keinen  besonderen  Nutzen  versprechen.  Zum  Ersatz  der  Nieren- 
tätigkeit sollen  warme  Bäder  mit  nachfolgender  Schwitzprozedur 
gegeben  werden,  in  der  Hoffnung,  daß  nach  dem  „cessante  causa, 
cessat  effectus"  eine  allmähliche  Abschwellung  und  Wiederauf- 
nahme der  Funktion  der  Nierenepithelien  eintritt. 

Dauert  die  vollständige  Anurie  aber  bis  zum  3.  Tage  an, 
so  sollte  nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnisse  doch  un- 
bedingt die  Nierenspaltung  gemacht  werden.  Die  Nieren  — 
oder  zunächst  die  eine  —  werden  freigelegt,  von  der  Kapsel  ent- 
blößt, luxiert,  von  einem  Pol  zum  anderen  bis  zu  den  Nieren- 
kelchen gespalten  und  in  ihre  Lage  zurückgebracht  Die  Wunde 
wird  tamponiert  Dieser  Eingriff,  der  —  kunstgerecht  ausgeführt 
—  an  sich  keine  Gefahr  mit  sich  bringt,  bewirkt  eine  Depletion 
der  Nierengefäße  und  wohl  auch  eine  Abschwellung  der  Epithelien, 
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80  daß  wenigstens  die  Epithelien,  die  noch  arbeiten  können,  auch 
das  gelieferte  Exkret  los  werden. 

Unbedingt  muß  ich  den  Versuch  einer  Nierenspaltung  bei 
Anurie  infolge  von  Vergiftungen  durch  Sublimat  und  Kali 
chloricum  empfehlen,  da  diese  Anurieen  jeder  anderen  Maßnahme 
trotzen.  Bei  Reflexanurieen  ist  der  therapeutische  Eingriff 
gegeben.  Wir  müssen  unbedingt  die  Niere,  bei  welcher  wir  auf 
Grund  der  vorliegenden  Symptome  den  Ausgangspunkt  des  Re- 
flexes annehmen  müssen,  freilegen  und  die  Ursache  beseitigen» 
Ein  Stein  muß  entfernt,  ein  Druck  auf  den  Ureter  muß  beseitigt 
werden  usw. 

Haben  wir  Grund  zu  der  Annahme,  daß  das  seltene  Er- 
eignis einer  beiderseitigen  Verstopfung  des  Ureters  durch 
einen  Stein  vorliegt,  so  ist  selbstverständlich  ein  sofortiger  opera- 
tiver Eingriff  indiziert,  der  an  der  Seite  vorzunehmen  ist,  an  dem 
der  jüngste  Verschluß  stattfand.  Ist  diese  Diagnose  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stellen,  so  soll  man  dort  eine  Inzision  machen,  wo 
die  geringste  anatomische  Veränderung  der  Niere  nach  Lage  der 
Sache  angenommen  werden  muß. 

Auf  die  Technik  dieser  Operation  näher  einzugehen,  liegt 
nicht  im  Rahmen  dieser  Abhandlung. 

IV.  Urämie. 

Ganz  allgemein  ausgedrückt  verstehen  wir  unter  Urämie 
einen  Krankheitszustand,  der  dann  zustande  kommt,  wenn  die 
Nieren  —  bis  zu  einem  gewissen  Grade  —  ihre  Schuldigkeit 
nicht  mehr  tun.  Daß  die  Urämie  die  notwendige  Folge  einer 
vollständigen  Anurie  ist,  bei  welcher  die  Tätigkeit  der  Nieren 
überhaupt  aufgehoben  ist,  versteht  sich  von  selbst  Eine  voll- 
ständige Untätigkeit  der  Nieren  ist  aber  doch  im  großen  und 
ganzen  ein  seltenes  Ereignis.  Dagegen  kommt  eine  Herabsetzung 
der  Nierentätigkeit  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  die  schon  Urämie 
zur  Folge  haben  kann,  ziemlich  häufig  vor.  Welcher  krankhafte 
Vorgang  die  Einstellung  oder  Herabsetzung  der  Nierentätigkeit  be- 
dingt, ist  für  die  Entstehung  der  Urämie  ziemUch  gleichgültig,  es 
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kann  sich  um  eine  an  irgend  einer  Stelle  steckende  mechanische 
Behinderung  des  Harnabflusses  oder  um  eine  Nierenentzündung 
—  akute  oder  chronische  —  handeln. 

Wie  ist  nun  die  Urämie  in  ihrem  Wesen  zu  erklären? 

Die  Traube'sche  Theorie  ist  ja  bekannt;  sie  wollte  die  Urämie 
zurückführen  auf  mechanische,  beziehungsweise  physikalische 
Vorgänge.  Traube  wies  auf  die  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels und  den  erhöhten  Blutdruck  hin  und  nahm  an,  daß  durch 
diesen  unter  Mitwirkung  der  hydrämischen  Blutbeschafifenheit  eine 
Auspressung  von  Serum  aus  den  kleinen  Hirnarterien  stattfinde, 
daß  dieses  ausgepreßte  Serum  unter  einen  höheren  Druck  komme, 
wie  der  Kapillardruck  beträgt,  und  daß  deshalb  die  Kapillaren 
zusammengepreßt  würden,  daraus  resultiere  eine  Gehimanämie. 
Diese  Theorie  erklärt  durchaus  nicht  alle  Erscheinungen,  die  bei 
•der  Urämie  auftreten,  sie  setzt  auch  eine  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels,  mindestens  erhöhten  Blutdruck,  voraus,  die  aber  nicht 
bei  allen  Urämiefällen  beobachtet  werden,  jedenfalls  nicht  bei  den 
Fällen,  die  durch  mechanische  Behinderung  des  Urinabflusses  ver- 
ursacht sind.  Immerhin  kommen  unter  dem  Syndrom  Urämie 
Symptome  vor,  die  nicht  anders  als  durch  Anämie  in  verschiedenen 
üegionen  des  Gehirns  gedeutet  werden  können.  Diese  Anämie 
muß  aber  auf  andere  Weise  erklärt  werden.  Gegenüber  dieser 
physikalischen  steht  die  chemische  Theorie,  welche  die  Urämie 
als  eine  Autointoxikation  auffaßt  Es  soll  sich  nach  dieser  Theorie 
um  eine  Retentionsintoxikation  handeln,  die  dadurch  zustande 
kommt,  daß  die  Stolfwechselprodukte,  welche  normaler  Weise  von 
der  Niere  ausgeschieden  werden,  bei  der  Urämie  im  Körper  zurück- 
bleiben und  die  Erscheinungen  der  Harnvergiftung  veranlassen. 

Man  dachte  da  an  einzelne  chemische  Verbindungen,  z.  B. 
HamstoiF,  kohlensaures  Ammoniak,  (Frerichs)  Kreatinin.  Durch 
diese  Einzelstoffe  kommt  die  Urämie  aber  sicher  nicht  zustande. 

Wir  müssen  vielmehr  an  die  Gesamtmenge  der  stickstoff- 
haltigen Stolfwechselprodukte  und  ihre  Gesamtwirkung  denken. 
Es  fragt  sich  nur,  ob  bei  der  Urämie  diese  stickstoffhaltigen  Pro- 
•dukte  normale  Verbrennungsprodukte  darstellen,  die  auf  einer 
intermediären  Stufe  stehen  geblieben  sind,  oder  ob  es  sich  um 
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Produkte  eines  abnormen  Eiweißzerfalles  handelt  In  diesem 
letzteren  Falle  würde  die  Urämie  nicht  die  Folge  einer  Störung 
der  Ausscheidung  normaler  Stoffwechselprodukte  intermediärer 
Stufen  darstellen,  sondern  sie  würde  ein  Zustand  sein,  in  welchem 
der  Eiweißstoffwechsel  in  abnorme  Bahnen  geleitet  sei,  und  in 
welchem  die  abnormen  Stoffwechselprodukte  nicht  genügend  aus- 
geschieden würden.  Diese  letztere  Theorie  rechnet  nicht  mit 
einer  reinen  Retention  von  normalen  Stoffwechselprodukten,  die 
nur  durch  eine  herabgesetzte  Funktion  des  exzemierenden  Organs 
zustande  kommt,  sondern  mit  einer  schweren  Störung  des 
Stoffwechsels  selbst  und  Retention  abnormer  Abbauprodukte. 

Diese  Theorie  hat  die  größte  Wahrscheinlichkeit  für  sich, 
wie  neuere  Untersuchungen  ergeben  haben.  Wir  finden  bei  der 
Urämie  alle  Erscheinungen  einer  Säurevergiftung:  Vermehrte 
Ausscheidung  von  Ammoniak,  Erniedrigung  der  Blut- 
alkaleszenz  usw. 

Es  fragt  sich  nur:  Wie  soll  diese  qualitative  Veränderung 
des  Eiweißstoffwechsels  erklärt  werden? 

Da  ist  nun  darauf  hingewiesen  worden,  daß  die  Niere  außer  der 
Tätigkeit,  die  stickstoffhaltigen  Stoffwechselprodukte  auszuscheiden 
und  sie  durch  den  Ausführungsgang,  —  den  Ureter  — ,  in  die 
Blase  weiter  zu  befördern,  auch  noch  eine  andere  Aufgabe  habe, 
die  sie  durch  eine  innere  Sekretion  erfülle.  Eine  derartige  innere 
Sekretion  kennen  wir  auch  schon  bei  anderen  Drüsen,  nicht  allein 
bei  solchen  ohne  Ausführungsgang,  (z.  B.  der  Schilddrüse,  der 
Nebenniere),  sondern  auch  bei  den  Drüsen  mit  Ausführungsgang. 

Von  einigen  diesen  letzteren  Drüsen  wissen  wir  mit  Sicher- 
heit, daß  ihre  Tätigkeit  mit  der  Absonderung  nach  außen  sich 
nicht  erschöpft.  So  z.  B.  gehört  zu  den  Aufgaben  der  Leber 
außer  der  Gallenabsonderung  noch  die  Bildung  von  Glykogen, 
Harnstoff  und  manchen  anderen  Körpern,  die  Aufspeicherung  und 
Zerstörung  mancher  aus  dem  Darm  stammenden  Giftstoffe;  das 
Pankreas  hat  neben  der  Absonderung  des  Bauchspeichels  vermöge 
seiner  inneren  Sekretion  noch  eine  große  Bedeutung  für  die  Ver- 
wertung der  Kohlehydrate.  So  sollen  auch  die  Nieren  außer  ihrem 
bekannten  Exkret  Stoffe  ans  Blut  abgeben,   die   eine  große  Be- 
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deutung  für  den  Eiweißstoffwechsel  haben.  Fällt  diese  eine 
Funktion  der  Nieren  —  innere  Sekretion  —  aus,  so  verläuft  der 
Eiweißabbau  nicht  in  normalen  Bahnen.  Werden  dann  diese  ab- 
normen Abbauprodukte  nicht  ausgeschieden,  so  tritt  Urämie  ein. 

Für  die  Auffassung,  daß  die  Niere  neben  ihrer  Exkretion 
noch  eine  innere  Sekretion  leiste,  giebt  es  verschiedene  Anhalts- 
punkte. In  dem  Extrakt  einer  gesunden  Niere  findet  sich  eine 
blutdruckerhöhende  Substanz.  Höchstwahrscheinlich  wird  diese 
Substanz  unter  normalen  Verhältnissen  durch  ein  inneres  Sekret 
innerhalb  der  Niere  unschädlich  gemacht  Ein  Teil,  der  noch  der 
Zerstörung  wartet,  ist  immer  in  der  Niere  vorhanden. 

Klinisch  ist  die  Beobachtung  gemacht  worden,  daß  bei 
Hunden  die  Exstirpation  der  Nieren  viel  rascher  den  Symptomen- 
komplex der  Urämie  zur  Folge  hat,  wie  die  Unterbindung  der 
Ureteren,  wenngleich  im  letzteren  Falle  die  Exkretion  ebenso 
rasch  sistiert,  wie  in  dem  ersteren,  jedenfalls  dauert  aber  die 
innere  Sekretion  länger  an  bei  der  Ureterenunterbindung.  Wie 
die  urämischen  Erscheinungen  unter  der  Wirkung  der  im  Blute 
kreisenden  Giftstoffe  entstehen,  welche  Vorgänge  wir  uns  bei  ihrer 
Wirkung  vorzustellen  haben,  ist  noch  nicht  ganz  klargestellt. 
Jedenfalls  sind  manche  Erscheinungen  gut  erklärlich  durch  die 
Annahme  einer  Anämie  verschiedener  Hirnpartieen,  die  infolge  einer 
durch  die  urämischen  Gifte  bewirkten  Reizung  des  vaso-motori- 
schen  Nervenapparates  und  einer  Kontraktion  der  Vaso-Konstrik- 
toren  zustande  konmit.  Es  ist  aber  auch  sehr  wohl  denkbar, 
daß  die  Erscheinungen  auf  die  direkte  Einwirkung  des  Giftes 
auf  die  Zelle  zurückzuführen  sind. 

Symptome  der  Urämie. 

Wir  müssen  zwischen  einem  chronischen  und  akuten 
urämischen  Zustande  unterscheiden.  Uns  interessiert  hier  vor- 
nehmlich der  letztere,  wir  müssen  uns  aber  doch  auch  mit  dem 
Krankheitsbilde  des  ersteren  befassen,  da  er  nicht  selten  den 
akuten  Zustand  einleitet 

Im  Verlaufe  einer  chronischen  Nephritis,  besonders  der 
interstitiellen  Form,  die  zur  Schrumpfhiere  führt,  zeigen  sich  recht 
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oft  die  Erscheinungen  eines  chronischen  urämischen  Zustandes, 
der  bei  Versäumung  der  Urinuntersuchung  sehr  leicht  unerkannt 
bleiben  kann.  Zu  jedem  Krankenexamen  eines  Patienten,  das 
einigermaßen  Anspruch  auf  Genauigkeit  und  Gründlichkeit  machen 
soll,  ist  deshalb  die  Untersuchung  des  Urins,  mindestens 
auf  Eiweiß  und  Zucker,  erforderlich. 

Wie  richtig  diese  Forderung  ist,  hat  mich  hundertfältige  Erfahrung  ge- 
lehrt Wie  viele  Irrtümer  sind  nicht  durch  YemachlAssigung  dieser  Regel 
vorgekommen!  Ein  Beispiel  für  viele  andere,  das  mir  in  diesen  Tagen  noch 
begegnet  ist!  Eine  auswärtige  Patientin  konsultierte  mich  und  kam  mit  der 
fertigen  Diagnose,  sie  leide  an  Diahetes  mellitus,  herein.  Als  ich  sie  fragte, 
von  welchem  Arzte  sie  bis  jetzt  behandelt  worden  sei,  gab  sie  mir  die  Ant- 
wort, daß  sie  bei  dem  Naturheilkundigen  N.  N.  (einem  berüchtigten  Kur- 
pfuscher) gewesen  sei.  Auf  meine  vorwurfsvolle  Vorstellung,  wie  sie  als  ge- 
bildete Frau  einen  Kurpfuscher  konsultieren  konnte,  erwiderte  sie  mir: 
„Was  wollen  Sie  denn  eigentlich?  Ich  bin  zwei  Jahre  bei  zünftigen  Ärzten 
in  Behandlung  gewesen,  zuerst  bei  einem  Frauenarzt  und  dann  bei  einem 
Hautarzt  wegen  unerträglichen  Hautjuckens.  Keiner  hat  meinen  Urin  unter- 
sucht, keiner  hat  mir  'geholfen.  Da  bin  ich  zu  dem  Manne  gegangen,  den 
Sie  Kurpfuscher  nennen.  Er  hat  sofort  meinen  Urin  zum  Chemiker  gesandt, 
der  2,5  7o  Zucker  fand.*'  Auf  diese  Erwiderung  hatte  ich  nichts  mehr 
zu  sagen. 

Dieser  chronische  urämische  Zustand,  der  sich  über  Wochen 
und  Monate  hinziehen  kann,  zeigt  seine  Symptome  auf  dem  Ge- 
biete verschiedener  Organsysteme. 

a)  Vorwiegend  wird  der  urämische  Kopfschmerz  beob- 
achtet. Er  hat  seinen  Sitz  in  der  Stirn  oder  er  tritt  als  einseitiger 
Schmerz  auf,  der  große  Ähnlichkeit  mit  der  Migräne  hat.  Auch 
im  Nacken  kann  er  wüten.  Nicht  selten  ist  der  Schmerz  von 
Erbrechen  und  Übelkeit  begleitet 

b)  Magenerscheinungen.  Die  Patienten  klagen  über 
Übelkeit,  Druck  im  Magen,  unbequemes  Aufstoßen.  Zu  diesen 
Magenstörungen  können  sich  Durchfälle  gesellen.  Diese  Erschei- 
nungen sind  wohl  dadurch  zu  erklären,  daß  sich  das  urämische 
Gift  auf  den  Schleimhäuten  des  Verdauungstraktus  ausscheidet 

c)  Psychische  Erscheinungen.  Die  Patienten  sind  meistens 
apathisch,  unlustig  zur  Arbeit,  müde,  schlaff.  Es  kommen  aber 
auch    Angstzustände,    Verwirrtheit,    Halluzinationen,   mangelndes 
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Orientierungsvermögen   vor.     (Vorsicht,    da  eine   Verwechselung 
mit  progressiver  Paralyse  möglich.) 

d)  Asthma  uraemicum.  Nach  Rosenstein  soll  das  so- 
genannte urämische  Asthma  meistens  ein  Asthma  cardiale  oder 
eine  akute  diffuse  Bronchitis  sein.  Ein  Krampf  der  Bronchial- 
muskeln auf  urämischer  Basis  kommt  aber  doch  vor. 

e)  Nicht  selten  zeigt  sich  ein  außerordentlich  lästiges  Haut- 
jucken. 

Zwischen  diesem  Zustande  der  sich  mehr  chronisch  ab- 
spielenden Urämie  und  dem  akuten  urämischen  Anfalle  giebt  es 
fließende  Übergänge.  Aus  dem  chronischen  Zustande  kann  sich 
die  akute  Urämie  allmählich  oder  mehr  plötzlich  entwickeln,  sie 
kann  aber  auch,  —  wie  ein  Dieb  in  der  Nacht  — ,  den  Patienten 
überfallen. 

Unter  vorhergehenden  Kopfschmerzen,  nach  tagelang  dauern- 
dem Erbrechen,  aber  auch  ohne  alle  Vorboten  entwickelt  sich 
der  akute  urämische  Zustand.  Er  kann  sich  ganz  verschieden 
äußern.  Reizungs-  und  Lähmungszustände  treten  in  die  Erscheinung. 

a)  Ein  Bild  ist  folgendes:  Der  Patient  bekommt  einen  eklamp- 
tischen  Anfall.  Klonische  Krämpfe  „vom  Wirbel  bis  zur  Zehe^ 
Die  Wangen  und  Lippen  sind  blau.  Blutiger  Schaum  tritt  vor  den 
Mund.  Die  Pupillen  sind  weit  oder  mittelweit,  Reaktion  träge, 
oft  fehlend.  Der  Puls  ist  schnell,  aber  nicht  immer  klein,  er 
hämmert  nicht  selten  unter  dem  fühlenden  Finger,  die  Atmung 
unregelmäßig,  oft  stertorös,  die  Temperatur  während  des  Anfalles 
erhöht,  —  bis  zu  40^  C.  — ,  nach  Ablauf  des  Anfalles  sinkt  sie 
zur  Norm  oder  unter  dieselbe.  Der  Anfall  hat  bis  ins  einzelne 
Ähnlichkeit  mit  einem  epileptischen  Krampf.  Er  dauert  meist  nur 
kurze  Zeit  und  ist  gefolgt  von  Sopor  oder  tiefem  Coma.  Nach 
kurzem  Coma  tritt  meist  ein  neuer  Krampfanfall  ein,  und  so  können 
sich  häufig  die  Attacken  hintereinander  wiederholen. 

b)  Ein  anderes  Bild:  Der  Patient,  der  vielleicht  schon  längere 
Zeit  über  Kopfschmerzen,  Magenbeschwerden  usw.  geklagt  oder 
auch  gar  keine  derartige  Klagen  geführt  hat,  wird  plötzlich  von 
«iner  großen  Unruhe  befallen,  er  ist  verwirrt,  will  aus  dem  Bette, 
wirft  die  Bettdecke  ab,  spricht  unzusammenhängendes  Zeug.    All- 

Lenzmftnn.  KrankheitszoaUlnde.  «-^ 
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mählich,  —  nach  einem  oder  zwei  Tagen  — ,  wird  er  soporös, 
reagiert  zunächst  aber  noch  auf  lautes  Anrufen,  der  Sopor  artet 
in  tiefes  Coma  aus. 

c)  Ein  drittes  Bild:  Eine  Patientin,  die  schon  mehrere  Male 
Attacken  von  heftigen  Kopfschmerzen,  verbunden  mit  einer  ge- 
wissen nervösen  Unruhe,  fiberstanden  hat,  in  der  Zwischenzeit 
aber  ganz  gesund  gewesen  ist,  bekommt,  —  während  sie  in  der 
Kfiche  am  Herd  steht  — ,  plötzlich  einen  Schwindelanfall,  sie 
wird  zu  Bett  gebracht,  zeigt  Zuckungen  in  einem  Arm,  in  einer 
Stunde  hat  sie  ihr  Augenlicht  fast  ganz  verloren.  Am  andern 
Tage  voUständige  Amaurose.  Augenspiegelbefund  negativ.  Der 
Zustand  zeigt  sich  in  den  nächsten  Tagen  als  eine  nervöse 
Unruhe,  die  von  soporösem  Schlaf  unterbrochen  wird.  Das  Seh- 
vermögen kehrt  nach  einigen  Tagen  allmählich  wieder  und  stellt 
sich  vollständig  wieder  her. 

d)  Viertens:  Eine  Patientin,  25  Jahre  alt,  hat  in  der  letzten 
Zeit  ein  befremdendes  albernes  Wesen  gezeigt,  hat  unmotiviert 
gelacht  und  geweint,  war  sehr  launisch  und  empfindlich.  Plötz- 
lich bekonunt  sie,  —  während  sie  sich  vor  dem  Spiegel  frisiert  — , 
einen  Schwindelanfall  und  ist  rechtsseitig  gelähmt  Die 
Lähmung  geht  nach  mehreren  Wochen  allmählich  zurück.  Da  plötz- 
lich während  der  Nacht  tiefes  Coma.  Tod.  Autopsie:  Schrumpf- 
niere. 

Diesen  kurz  skizzierten  Krankheitsbildem  könnten  wir  noch 
weitere  anffigen.  Sie  alle  beweisen,  daß  wir  es  bei  der  akuten 
Urämie  mit  Lähmungs-  und  Reizerscheinungen  zu  tun  haben 
welche  sich  auf  verschiedenen  Gebieten  des  Nervensystems  zeigen 
können. 

Die  Lähmungen  befallen  vornehmlich  die  psychische  und 
sensorische,  die  Reizungen  besonders  die  motorische  Sphäre.  Das 
gilt  aber  nicht  als  unumstößliche  Regel.  Audi  in  der  ersteren 
können  sich  Reizerscheinungen  und  in  der  letzteren  Lähmungs- 
erscheinungen zeigen.  Alle  diese  Möglichkeiten  finden  wir  in  den 
oben  angeführten  Krankheitsbildern  vertreten. 

Die  einzelnen  Äußerungen,  die  pyduschen,  wie  die  motorischen, 
können  nun  quantitativ  und  qualitativ  verschieden  sein.  Es  können 
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sich  z.  B.  einseitige  Krämpfe  zeigen,  auch  tonische  Kontraktionen, 
endlich  Zuckungen  einzelner  Muskeln,  z.  B.  Singultus. 

Von  den  Sinnesorganen  sind,  wenn  sie  überhaupt  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  sind,  in  den  allermeisten  Fällen  die  Augen 
befallen.    Es  kommen  aber  auch  Störungen  des  Gehörs  vor. 

Diagnose.  Wenn  wir  einen  Patienten  vor  uns  haben,  den 
wir  längst  als  Nephritiker  kennen,  oder  bei  dem  die  Diagnose 
„akute  diffuse  Nephritis^'  feststeht,  oder  bei  dem  wir  eine  andere 
Nierenerkrankung,  die  erfahrungsgemäß  zur  Urämie  ffihrt,  diagnosti- 
ziert haben,  so  ist  die  Deutung  der  Symptome  nicht  schwer.  So 
einfach  liegen  die  Verhältnisse  aber  nicht  immer.  Es  konmit  vor, 
daß  wir  zu  einem  komatösen  oder  eklamptischen  Patienten  gerufen 
werden,  von  dem  wir  die  Vorgeschichte  nicht  wissen. 

Das  Coma  kann  als  apoplektischer  Insult,  die  eklamptischen 
Anfälle  können  als  Epilepsie,  Hysterie,  Hysteroepilepsie  erscheinen. 
Auch  eine  beginnende  Meningitis  (Tuberkulose?  Ohreiterung? 
Kopfverletzung?  Abzeß  an  irgend  einer  Stelle  des  Körpers?)  muß 
ausgeschlossen  werden.  Zeigt  der  Patient  psychische  Störungen, 
so  müssen  wir  an  eine  Himlues,  an  die  Vorboten  einer  progressiven 
Paralyse  denken. 

Erbrechen  und  Abführen  weisen  auf  einen  Magen-Darm- 
katarrh hin,  oder,  —  wenn  Fieber  und  Benommenheit  vorhanden 
sind  — ,  gar  auf  einen  beginnenden  l^hus  abdominalis. 

Alle  diese  Verwechselungen  sind  einmal  vorgekommen.  Sie 
sind  in  manchen  Fällen  nicht  zu  vermeiden,  denn  der  Eiweiß- 
befund des  Urins  kann  sehr  gering  sein,  sogar  einmal  ganz 
fehlen.  Zylinder,  Epithelien  brauchen  bei  Schrumpfniere  gar  nicht 
vorhanden  zu  sein.  Außerdem  kann  Eiweiß  auch  bei  EpUepsie, 
Lues  gefunden  werden,  erst  recht  beweist  der  Eiweißgehalt  des 
Urins  nichts,  wenn  höheres  Fieber  nachgewiesen  werden  kann, 
denn  in  fieberhaften  Zuständen  ist  eiweißhaltiger  Urin  ganz  ge- 
wöhnlich. 

In  solchen  schwierigen  Fällen  spielt  die  Anamnese  eine 
große  Rolle.  Hat  der  Patient  schon  Zeichen  einer  chronischen 
Urämie  gezeigt?  Hat  er  viel  oder  wenig  Urin  gelassen?  Hat 
sein  Sehvermögen  gelitten?   Hat  er  sich  schon  längere  Zeit  schlaff 
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und  apathisch  gefühlt?  Die  objektive  Untersuchung  muß  außer 
der  chemischen  und  mikroskopischen  Beurteilung  des  Urins  be- 
sonders das  Herz  berücksichtigen.  Ist  eine  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels  deutlich  nachweisbar,  so  spricht  dieser  Befund 
sehr  für  eine  Nephritis,  sin  negatives  Resultat  spricht  allerdings 
nicht  dagegen,  denn  die  Hypertrophie,  —  die  bei  jeder  chroni- 
schen Nephritis  vorhanden  ist  — ,  braucht  nicht  so  ausgesprochen 
zu  sein,  daß  sie  physikalisch  nachweisbar  ist 

In  der  letzten  Zeit  habe  ich  bei  der  Diagnose  und  der  Be- 
urteilung des  Verlaufes  einer  Urämie  das  transportable  Riva- 
Rocci'sche  Blutdruckmanometer  mit  verbesserter  Armbinde 
nach  von  Recklinghausen-Sahli  sehr  schätzen  gelernt.  (Eine  sehr 
brauchbare  Armbinde  liefert  auch  Gehricke  oder  Haak  in  Jena.)  Ein 
abnorm  hoher  Blutdruck  (230 — 250  mm  Quecksilber)  weist  ent- 
schieden auf  Nephritis  hin.  Ein  so  hoher  Druck  kommt  bei 
anderen  Krankheitszuständen,  einschUeßlich  Arteriosklerose,  nicht  vor. 

Die  Handhabung  des  Apparates  erfordert  nur  geringe  Übung. 

Die  Prognose  der  akuten  Urämie  ist  ernst.  Von  allen  Er- 
scheinungsformen des  Krankheitsbildes  ist  nach  meiner  Erfahrung 
das  tiefe  Coma  die  bedenklichste.  Ich  habe  wohl  in  Fällen  Ge- 
nesung eintreten  gesehen,  die  sich  als  schwerste  eklamptische  An- 
fälle mit  Unterbrechung  durch  einen  somnolenten  oder  soporösen 
Zustand  äußerten,  sofald  aber  tiefes  Coma  eintrat,  war  der 
Exitus  letalis  nicht  mehr  abzuwenden. 

Aber  auch  im  eklamptischen  Anfalle  kann  der  Patient  bleiben, 
besonders  trifft  das  bei  Kindern  zu. 

Therapie.  Im  Prinzip  müssen  wir  es  uns  zur  Aufgabe 
machen,  mit  den  therapeutischen  Maßregeln,  die  uns  überhaupt 
zu  Gebote  stehen,  mögUchst  dann  schon  energisch  vorzugehen, 
wenn  sich  die  ersten  Symptome  der  Urämie  zeigen. 

Was  können  wir  tun? 

Wenn  wir  uns  erinnern,  daß  die  Urämie  zustande  kommen 
soll  nicht  nur  durch  die  mangelnde  Abfuhr  von  Abbauprodukten 
der  Eiweißkörper,  sondern  auch  dadurch,  daß  in  dem  urämischen 
Zustande  dieser  Abbau  selbst  zu  abnormen  chemischen  Individuen, 
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und  zwar  durch  aufgehobene  innere  Sekretion  der  Niere,  führt,  so 
ist  uns  der  Weg  zu  unserer  Therapie  gegeben. 

1.  Die  Förderung  der  Abfuhr  der  gebildeten 
Giftstoffe. 

a)  Es  ist  selbstverständlich,  daß  in  allen  Fällen,  in  welchen 
eine  vollständige  Änurie  vorliegt,  und  in  welchen  wir  mit 
Sicherheit  eine  Urämie  zu  erwarten  haben,  wir  danach  streben 
müssen,  die  Änurie  zu  beseitigen,  eventuell  auch  durch  einen 
operativen  Eingriff,  wie  wir  es  im  vorigen  Kapitel  über  Änurie 
erörtert  haben. 

Ein  operativer  Eingriff  (Nierenspaltung)  kommt  bei  der  akuten 
Nephritis,  die  mehrere  Tage  vollständige  Änurie  zeigt,  unter  allen 
Umständen  in  Betracht 

Die  chronischen  Nephritiden,  welche  einen  akuten  urämischen 
Anfall  bedingen,  eignen  sich  wohl  kaum  zu  diesem  Eingriff,  denn 
hier  ist  der  Anfall  nicht  so  sehr  die  Folge  einer  plötzlichen  akuten 
Hyperämie  der  Niere  und  einer  degenerativen  SchweUung  der 
Epithelien,  als  vielmehr  einer  Einstellung  der  Funktion  der  schon 
lange  unter  der  Norm  arbeitenden  Nierenepithelien  bis  zu  einem 
Grade,  der  die  plötzliche  Urämie  bewirkt  Eine  Hyperämie  und 
akute  Schwellung  liegt  da  sicher  nicht  vor,  wie  es  ja  auch  nie  zu 
emer  vollständigen  Änurie  kommt.  Ein  Sinken  der  Herzkraft 
und  eine  dadurch  bewirkte  geringere  Durchblutung  der  Nieren, 
ein  kleiner  Nachschub  des  chronischen  Prozesses  kann  das  Maß 
zum  Überlaufen  bringen. 

In  den  Fällen  von  akuter  Nephritis,  in  welchen  eine  Indi- 
kation zur  Operation  nicht  vorliegt  in  welchen  also  eine  absolute 
Änurie  nicht  besteht,  und  bei  den  chronischen  Nephritiden  ist  die 
Anwendung  der  Mittel  am  Platze,  welche  erfahrungsgemäß  eine 
vermehrte  Diurese  hervorbringen. 

Selbstverständlich  sind  alle  Mittel  verpönt,  welche  den  paren- 
chymatösen Apparat  reizen  und  schädigen  können. 

Haben  wir  Grund  zu  der  Annahme,  daß  die  sinkende  Herz- 
kraft mitschuldig  ist  an  dem  Ausbruch  des  urämischen  Zustandes, 
was  durch  Messung  des  Blutdruckes  gefunden  werden  kann,  so 
haben  wir  allen  Grund,   auf   den  Blutdruck  durch  Koffein,  das 
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auch  eine  örtliche  Gefäßerweiterung  bewirkt  (am  besten  intravenös 
Coffeini  natr.  benzoic.  2,5:20,2  ccm.  zu  injizieren.)  oder  durch 
Digitalis  (eine  intravenöse  Injektion  von  3  ccm  Digalen)  einzu- 
wirken. Eine  örtliche  Gefäßerweitemng  und  eine  dadurch  be- 
wirkte stärkere  Durchblutung  des  Organes  bringt  das  Theocinum 
natr.  acet.  (0,25  pro  dosi  zweimal  tägUch)  hervor,  das  aber  nur 
dann  wirksam  ist,  wenn  der  Gefäßapparat  der  Niere  nicht  zu  sehr 
geschädigt  ist.  Meistens,  besonders  bei  den  chronischen  Nephritiden, 
erzielen  wir  durch  diese  Mittel  eine  vermehrte  Absonderung,  zumal 
wenn  sie  im  Anfang  des  urämischen  Symptomenkomplexes  an- 
gewendet werden.  Wir  dürfen  uns  aber  bezüglich  des  Erfolges 
nicht  einer  sanguinischen  Auffassung  hingeben.  Harn  wasser  ist 
immer  noch  nicht  Harn.  Wenn  der  Filtrationsprozeß,  —  soweit 
er  bei  der  ürinbereitung  mitwirkt  — ,  auch  gehoben  wird,  so 
werden  doch  keine  stickstoffhaltigen  Abbauprodukte  ausgeschieden, 
wenn  die  physiologische  Arbeit  des  Parenchyms  darniederliegt 

b)  Ein  anderer  Weg,  die  Abfuhr  der  gebildeten  Giftstoffe 
zu  fördern,  ist  uns  gegeben  durch  die  Diaphorese.  Man  kann 
die  Schweißexkretion  hervorbringen  durch  Heißluftbäder,  elektrische 
Glühlichtbäder,  heiße  Vollbäder  mit  nachfolgenden  Einpackungen. 
Richter  macht  aber  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  bei  diesen 
Schwitzprozeduren  die  Ausscheidung  von  Wasser  in  einem  un- 
günstigen Verhältnisse  steht  zu  der  Elimination  von  Giftstoffen, 
daß  das  Blut  eingedickt  wird  und  deshalb  die  Gifte  in  stärkerer 
Konzentration  im  Blute  kreisen.  Jedenfalls  ist  es  notwendig,  den 
Wasserverlust  durch  reichliches  Trinken  oder  subkutane  Koch- 
salzwasserinfusionen zu  ersetzen.  Es  ist  auch  wohl  in  Betracht 
zu  ziehen,  daß  jede  Schwitzprozedur  einen  schwächenden  Einfluß 
auf  das  Herz  ausübt  Pilocarpininjektionen  sind  aus  diesem  Grunde 
als  bedenklich  anzusehen. 

c)  Eine  vikariierende  Ausscheidung  durch  den  Daim- 
kanal  muß  jedenfalls  gefördert  werden  durch  Verabreichung  von 
Bitterwasser.    Drastika  sind  zu  vermeiden. 

d)  Als  letzter  Weg,  der  die  Ausscheidung  von  Giftstoffen 
zum  Zweck  hat,  steht  uns  die  Venäsektion  zu  Gebote. 
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Auf  mich,  —  und  ich  stehe  da  im  Einverständnis  mit  vielen 
anderen  Ärzten  — ,  macht  es  den  Eindruck,  als  ob  eine  Venä- 
sektion  entschieden  vorteilhaft  wäre.  Eine  genügende,  bündige 
Erklärung  zu  geben,  ist  schwierig. 

Man  könnte  daran  denken,  daß  mit  dem  entzogenen  Blut- 
quantum auch  Giftstoffe  entleert  würden.  Diese  Argumentation 
steht  aber  doch  auf  schwachen  Füßen,  wenn  man  berücksichtigt, 
daß  mit  300 — 400  ccm  Blut  doch  nur  verhältnismäßig  sehr  geringe 
Mengen  dieser  Gifte  entfernt  werden.  Auf  Grund  meiner  Be- 
obachtungen möchte  ich  folgende  Erklärung  als  die  wahrschein- 
lichste gelten  lassen. 

Es  ist  sicher,  daß  die  Venäsektion  die  beste  Wirkung  ent- 
faltet, wenn  ein  besonders  hoher  Blutdruck  nachzuweisen  ist  Es 
kann  femer  mit  Sicherheit  beobachtet  werden,  daß  ein  Aderlaß 
den  Blutdruck  momentan  herabsetzt  Ein  abnorm  hoher  Blut- 
druck muß  aber  den  Austritt  von  giftbeladenem  Serum  in  die 
funktionierenden  Zellenkomplexe  der  Organe  bewirken,  während 
eine  momentane  Herabsetzung  des  Druckes  eine  Rückresorption 
begünstigt  Nehmen  wir  nun  an,  daß,  —  was  sehr  wahrschein- 
ist  — ,  das  Syndrom  der  Urämie  durch  direkte  Einwirkung  des 
Giftes  auf  die  Zelle  zustande  kommt,  so  würde  durch  die  momen- 
tane Herabsetzung  des  Druckes  und  die  dadurch  bewirkte  Rück- 
resorption aus  den  Geweben  eine  Befreiung  der  letzteren  von 
dem  Gifte  stattfinden.  Wenngleich  der  Blutdruck  sehr  bald 
wieder  auf  die  frühere  Höhe  steigt,  so  würde  doch  die  wenigstens 
zeitweise  Entlastung  der  Zellen  nicht  ohne  Bedeutung  sein. 

Ich  stütze  diese  Erklärung  durch  folgende  Beobachtung:  Patientin, 
62  Jahre  alt,  Schrumpfniere.  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels.  Urämie: 
Schwinde],  klonische  Krämpfe,  Sopor,  totale  Erblindung.  Blutdruck  215  mm 
Quecksilber.  Yenäsection:  Entleerung  von  320  ccm.  Blut,  darauf  Blutdruck: 
190  mm.  Sopor  weniger  tief,  keine  klonischen  Krämpfe  mehr.  Nach  sechs 
Stunden  Blutdruck  wieder  210  mm.  Nach  drei  Tagen  wieder  Venäsection 
(425  ccm  Blut  entleert),  der  Blutdruck  fällt  auf  115jmm.  Nach  sechs  Stunden 
wieder  165  mm.  Das  Allgemeinbefinden,  vor  allem  der  Sopor  bedeutend 
besser.    Genesung. 

Zur  Verdünnung  des  Blutes  und  der  Giftstoffe  sind  auch 
Kochsalzwasserinfusionen  empfohlen  worden.  Eine  deutliche  Wir- 
kung habe  ich  nicht  gesehen.    Zu  versuchen  sind  sie  immerhin. 
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2.  Der  Ersatz  der  inneren  Sekretion  der  Niere.  Wenn 
wir  uns  erinnern,  daß  es  sich  bei  der  Urämie  neben  der  Retention 
von  Äbbauprodukten  auch  um  eine  Bildung  von  abnormen  Sub- 
stanzen handelt,  und  daß  diese  Bildung  auf  ein  Versiegen  der 
inneren  Sekretion  zurückzuführen  ist,  so  muß  man  daran  denken, 
ob  es  nicht  möglich  sei,  einen  Ersatz  für  die  innere  Sekretion 
zu  schaffen. 

Da  liegt  es  nahe,  sich  der  Organtherapie  zu  erinnern  und 
durch  eventuelle  Einführung  von  Nieren extrakt  die  innere 
Sekretion  zu  ersetzen. 

Versuche  nach  dieser  Richtung  sind,  besonders  im  Auslande, 
zur  Genüge  gemacht,  haben  aber  noch  nicht  zu  einem  endgültigen 
Resultat  geführt. 

3.  Symptomatische  Behandlung. 

Wenn  der  Urämiker  in  einem  langdauemden  eklamptischen 
Anfalle  liegt,  so  droht  ihm,  —  schon  durch  die  Krämpfe  bedingt 
— ,  Herzlähmung  und  Lungenödem.  Wir  müssen  deshalb  die 
Krämpfe  unterbrechen.  Zu  versuchen  ist  Morphium  subkutan 
(0,02  —  0,03),  meistens  müssen  wir  aber  zur  Chloroformnarkose 
greifen.  Haben  wir  durch  sie  den  Krampf  bezwungen,  so  geben 
wir  Chloralhydrat  per  Klysma  (3—4 :  150  zu  einem  Klystier,  Kinder 
entsprechend  weniger),  damit  wir  einen  neuen  Krampfanfall  mög- 
lichst verhüten. 

Zur  Hebung  der  Herzkraft  kann  Kampfer  subkutan  versucht 
werden. 

4.  Besondere,  in  der  letzten  Zeit  eingeführte  Maß- 
nahmen. 

a)  Mit  Rücksicht  auf  die  Tatsache,  daß  die  bei  der  Urämie 
zurückgehaltenen  Giftstoffe  durch  den  Eiweißstoffwechsel  entstehen, 
ist  empfohlen  worden,  gleich  im  Anfange,  —  falls  sich  Vorboten 
des  akuten  Anfalles  zeigen  — ,  die  Eiweißnahrung  möglichst  ein- 
zuschränken und  mehr  eine  Kohlehydrat-  und  Fettdiät  zu  ver- 
ordnen.  Schwere  Fleischsorten  sollen  vor  allem  vermieden  werden. 

b)  In  der  letzten  Zeit  ist  die  Lumbalpunktion  bei  Urämie, 
—  welche  Symptome  sie  auch  zeigen  mag  — ,  in  Anwendung  ge- 
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kommen.  Die  Empfehlung  des  Eingriffes  geht  von  dem  Gedanken 
aus,  daß  eventuell  in  den  Subarachnoidealraum  unter  dem  hohen 
Blutdrucke  sich  Flüssigkeit  ergießt,  die  durch  die  Punktion  ent- 
leert werden  könnte.  Ich  habe  diesen  Eingriff  einmal  angewandt. 
Der  Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit  war  sehr  hoch  (200  mm), 
ich  habe  soviel  Liquor  abgelassen,  bis  der  Druck  normal  wurde. 
Einen  besonderen  Erfolg  habe  ich  nicht  gesehen.  Die  weitere 
Erfahrung  muß  zeigen,  ob  in  einzelnen  Fällen  aus  dem  Eingriffe 
Nutzen  erwächst 
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Plötzlich  das  Leben  gefährdende  Krankheits- 
zustände,  bewirkt  durch  abnormen  Verlauf 
der   Schwangerschaft,   der   Geburt    und    des 

Wochenbettes. 


I.  Blutungen  während  der  ersten  Hälfte  der 

Schwangerschaft 

Eine  in  der  Gravidität  auftretende  Blutung  aus  dem  Genital- 
schlauche läßt  immer  darauf  schließen,  daß  das  Ei  in  seinen  Ver- 
bindungen mit  der  Wand  des  Uterus  gelocker  t  ist  Diese  Lockerung 
kann  ihren  Grund  haben  darin,  daß  die  Frucht  abgestorben  ist 
(z.  B.  infolge  von  Lues,  bei  schweren  fieberhaften  Erkrankungen 
der  Mutter),  femer  daß  eine  Erkrankung  des  Fruchtträgers  vorliegt 
(Myom,  Endometritis,  Verlagerung  usw.),  endlich  daß  ein  Trauma, 
sei  es  ein  körperliches  (Stoß,  Schlag,  absichtliche  Verletzung  zum 
Zwecke  der  Fruchtabtreibung),  sei  es  ein  psychisches  (Furcht, 
Schreck,  Trauer)  einwirkt 

Die  Blutung  führt  sehr  oft  zur  vorzeitigen  Unterbrechung 
der  Gravidität,  immer  tritt  diese  Folge  ein,  wenn  es  sich  um  den 
Tod  der  Frucht  handelt 

Jede  Blutung  ist  meines  Erachtens  als  ein  plötzlich  das 
Leben  gefährdender  Krankheitszustand  zu  betrachten,  zu- 
mal wenn  sie  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  führt  Vom 
fünften  Monat  der  Gravidität  an  verläuft  diese  Unterbrechung, 
wie  eine  normale  Geburt,  d.  h.  es  stellt  sich  die  Furchtblase,  der 
Fötus  wird  zunächst  und  dann  werden  Eihäute  und  Placenta  aus- 
gestoßen. 
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In  den  ersten  vier  Monaten  vollzieht  sich  dieser  Akt  aber 
wesentlich  anders.  Der  in  dieser  Zeit  eintretende  Abort  stellt 
einen  Vorgang  dar,  der  entschieden  eine  momentane  Gefahr  für 
die  Mutter  involviert. 

Ich  will  deshalb  kurz  auf  die  Behandlung  des  Aborts  der 
ersten  vier  Monate  eingehen  und  besonders  die  Forderung,  welche 
Wissenschaft  und  Praxis  an  die  Behandlung  desselben  stellen, 
erörtern. 

Zur  richtigen  Beurteilung  der  Voiigänge,  welche  sich  beim  Abort  der 
ersten  Monate  abspielen  und  zur  Festlegung  der  Richtschnur  unseres  Handelns 
müssen  wir  uns  kurz  vergegenwärtigen,  wie  wir  uns  den  Inhalt  des  Uterus 
in  den  einzelnen  Zeitabschnitten  zu  denken  haben.  Bis  zum  Schluß  der 
vierten  Woche  der  Gravidität  wird  die  Frucht  ausschließlich  durch  den  Dotter 
ernährt,  von  Placenta  ist  noch  keine  Rede.  Das  Ghorion  haftet  mit  seinen 
Zotten  der  Decidua  reflexa  an  und  vermittelt  die  Zufuhr  des  Nahrungs- 
stromes. Aber  schon  am  Schlüsse  der  sechsten  Woche  ist  eine  deutliche 
Anlage  der  Placenta  vorhanden,  indem  an  der  Stelle  der  Decidua  serotina 
die  Zotten  des  Ghorions  stark  wuchern,  während  die  Zotten  des  übrigen  Teils 
des  Ghorions  allerdings  noch  der  Reflexa  anhaften,  aber  in  ihrer  Mächtigkeit 
zurückgehen.  Am  Schlüsse  des  zweiten  Monats  ist  die  Placenta  schon  fast 
fertig,  das  Ghorion,  welches  der  Reflexa  gegenüberliegt,  zeigt  nur  noch  geringe 
Andeutung  von  Zotten,  so  daß  man  von  einem  Ghorion  frondosum  (Pia- 
centarstelle)  und  einem  Ghorion  laeve  (das  übrige,  der  Reflexa  anliegende 
Ghorion)  spricht.  Am  Schlüsse  der  zehnten  bis  zwölften  Woche  ist  die 
Placenta  voll  ausgebildet. 

Bezüglich  der  Eihäute  ist  Folgendes  zu  merken: 

Die  Decidua  vera  ist  in  der  ersten  Zeit  der  Gravidität  sehr  blutreich 
und  stark  verdickt,  im  dritten  Monat  kann  ihre  Dicke  bis  zu  0,5  cm  betragen. 
Die  Reflexa  ist  bis  zum  vierten  Monat  nicht  mit  der  mächtigen  Vera  ver- 
wachsen, vielmehr  liegt  zwischen  der  letzteren  und  der  ebenfalls  noch  stark 
entwickelten  Reflexa  ein  freier  Raum.  Erst  im  vierten  Monate  beginnt  die 
Rückbildung  der  Vera,  die  ebenfalls  zarter  werdende  Reflexa  legt  sich  ihr 
dicht  an.  Im  fünften  Monat  ist  bereits  eine  vollständige  Verwachsung 
der  Reflexa  mit  der  Vera  eingetreten.  Beide  Häute  sind  zu  einer  zarten 
Membran  verschmolzen.  Von  dieser  Zeit  an  wirken  die  Wehen  bei  der 
vorzeitigen  Unterbrechung  der  Gravidität  nicht  mehr  so  sehr  auf  das  Ei  als 
ganzes,  als  vielmehr  auf  die  bereits  voll  ausgebildete  Frucht  ein.  Im  fünften 
Monat  verläuft  deshalb  der  Abort  meistens  in  den  einzelnen  Stadien  der 
normalen  Geburt 

Wie  haben  wir  nun,  unter  Berücksichtigung  dieser  anatomischen 
Verhältnisse,  den  Verlauf  eines  Abortus  in  den  ersten  vier  Monaten 
zu  erwarten? 
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Bis  zum  Schlüsse  der  vierten  bis  sechsten  Woche  kommt 
eine  Ausstoßung  des  zusammenhängenden  Eies  noch  nicht  vor. 
Es  ist  in  der  üterusschleimhaut  eingebettet,  von  der  Reflexa  um- 
wallt und  haftet  mit  den  Zotten  des  Chorions  fest.  Je  näher  der 
Abort  der  sechsten  Woche  liegt,  desto  mehr  sind  die  Chorion- 
zotten an  der  späteren  Placentarstelle  (der  Decidua  serotina)  aus- 
gebildet. 

Der  Abort  beginnt  zu  dieser  Zeit  mit  einer  ziemlich  heftigen 
Blutung,  welche  einer  auffallend  starken  Menstrualblutung  gleicht 
Dem  aufmerksamen  Beobachter  entgehen  aber  doch  nicht  die 
Charakteristica  eines  Abortes.  Die  Blutung,  bei  der  nicht  selten 
koaguliertes  Blut  entleert  wird,  ist  meistens  von  wehenartigen 
Schmerzen  begleitet,  es  werden  flottierende  Fetzen  (Teile  von 
Reflexa  und  Vera)  entleert.  Von  einer  Frucht  kann  meistens 
nichts  wahrgenommen  werden,  da  sie  in  den  Blutkoagulis  aufgeht 

Derartige  Aborte  kommen  meines  Erachtens  sehr  häufig 
vor,  ohne  daß  der  Arzt  Kenntnis  von  ihnen  zu  nehmen  Gelegenheit 
hat.  Der  Abort  wird  eben  als  eine  verspätete  Menstrualblutung 
betrachtet,  die  deshalb  so  stark  sei,  weil  sie  drei  Wochen  oder 
noch  länger  auf  sich  warten  ließ.  Meistens  dauert  aber  diese 
sogenannte  „Periode"  viel  länger,  wie  unter  normalen  Verhält- 
nissen, da  eben  die  Abstoßung  der  Deciduafetzen  längere  Zeit  in 
Anspruch  nimmt  Es  giebt  auch  Fälle,  in  denen  die  Blutung  be- 
sorgniserregend lange  dauert,  so  daß  die  Patientin  fast  leer- 
geblutet ist 

Der  Abort,  der  die  Schwangerschaft  zu  einer  Zeit,  in  welcher 
eine  deutliche  Placentaranlage  vorhanden  ist,  unterbricht  ver- 
läuft selbstverständlich  wesentlich  anders. 

Betrachten  wir  zunächst  den  Abort  des  zweiten  und  dritten 
Schwangerschaftsmonats.  Das  Ei  besteht  aus  der  stark  gewucherten 
Decidua  vera  und  Decidua  reflexa,  die  ebenfalls  noch  sehr 
verdickt  und  noch  nicht  mit  der  Vera  verwachsen  ist  In  der 
Reflexa  liegt  mit  seinen  noch  rudimentär  bestehenden  Zotten 
das  Chorion,  in  welches  das  die  Frucht  umgebende  Amnion 
eingeschachtelt  ist.  An  der  Stelle  der  Decidua  serotina  liegt  die 
Anlage  der  Placenta,  die  am  Schlüsse  der  zehnten  bis  zwölften 
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Woche  vollständig  ausgebildet  ist.  Der  Fötus  ist  am  Ende  des 
zweiten  Monats  3 — 4  cm,  am  Ende  des  dritten  7 — 9  cm  lang. 
Das  ganze  Ei  hat  am  Ende  des  zweiten  Monats  die  Größe  eines 
Hühnereies,  am  Schlüsse  der  zwölften  Woche  die  Größe  einer 
geballten  Faust  oder  eines  Gänseeies. 

Der  Abort  wird  meistens  eingeleitet  durch  eine  plötzliche 
Blutung,  die  sehr  abundant  sein  kann.  Wird  die  Gravida  durch 
eine  solche  Blutung  in  einer  Situation  überrascht,  die  ihr  nicht 
erlaubt,  sich  sofort  hinzulegen,  z.  B.  auf  einem  Spaziergange,  bei 
der  Arbeit  außer  dem  Hause,  so  kann  eine  besorgniserregende 
Anämie  die  Folge  sein.  Wir  treffen  dann  die  Patientin  mit  blasser 
Gesichtsfarbe,  blauen  Lippen,  kleinem  frequenten  Puls,  fast  bewußt- 
los an. 

Nicht  immer  tritt  aber  die  starke  Blutung  so  plötzlich,  — 
mit  einem  Guß  — ,  auf.  Es  kommt  vor,  daß  zunächst  geringe 
Blutentlerungen  sich  zeigen,  die  oft  weiter  gar  nicht  beachtet 
werden,  die  Patientin  bleibt,  —  trotzdem  die  Blutung  sich  wieder- 
holt — ,  ruhig  bei  ihrer  Arbeit,  bis  nach  einigen  Tagen  oder  gar 
Wochen  ein  plötzlicher,  starker  Blutverlust  und  Wehen  den  Abort 
vollenden. 

Das  Blut  wird  anfangs  entleert  aus  der  Plazentarstelle,  wo 
sich  die  Zotten  gelockert  und  die  in  der  Serotina  liegenden  Hohl- 
räume freigelegt  haben.  Wenn  nicht  der  Tod  der  Frucht  die 
Ursache  der  Lockerung  der  Placenta  ist,  wenn  diese  vielmehr 
durch  irgend  eine  andere  Ursache  (z.  B.  Trauma,  Verlagerung 
der  Gebärmutter  usw.)  bewirkt  wurde,  so  braucht  es  im  Anschluß 
an  eine  Blutung  nicht  immer  zum  Abort  zu  kommen.  Ich  habe 
schon  gesehen,  daß  ziemlich  heftige  Blutungen  doch  nicht  zur  Aus- 
stoßung der  Frucht  führten. 

Schließt  sich  aber  der  Abort  an  die  Blutung  an,  so  wird,  — 
unter  der  Voraussetzung  eines  normalen  Verlaufs  — ,  unter  Wehen 
und  meistens  auch  unter  starkem  Blutverlust  das  Ei  als  ganzes 
ausgestoßen. 

Die  Kontraktionen  des  Uterus  lösen  die  Placentaranlage  voll- 
ständig von  der  Uteruswand,  die  noch  nicht  mit  der  Decidua  vera 
verwachsene  Reflexa  mit  ihrem  Inhalt  wird   gegen   den  inneren 
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Muttermund  gepreßt,  der  sich  erweitert,  so  daß  sie  in  den  Cervix 
tritt  und  denselben  durchwandert  bis  zum  Austritt  in  die  Scheide. 
Auf  diesem  Wege  nimmt  sie  die  Placentaranlage  und  die  mitt- 
lerweile losgelöste  Decidua  vera  vollständig  mit.  Der  Uterus  hat 
sich  des  Eies  ganz  entledigt 

Auch  der  Abort  des  vierten  Monats  kann  noch  so  ver- 
laufen, daß  das  ganze  Ei  als  solches  ausgepreßt  wird.  Recht  oft 
nähert  sich  aber  in  diesem  Monat  der  Verlauf  des  Aborts  in  seinen 
einzelnen  Phasen  dem  Ablauf  einer  Geburt  am  normalen  Ende 
der  Schwangerschaft  Wir  haben  ja  gesehen,  daß  im  vierten 
Monat  die  Reflexa  und  Vera  in  innige  Berührung  treten  und  sich 
aUmählich  zu  einer  zarten  Haut  verdünnen,  im  Anfang  des  fünften 
Monats  sind  sie  ganz  miteinander  verwachsen. 

So  kann  es  kommen,  daß  die  zarten  Häute  platzen  unter 
dem  durch  die  Wehen  bewirkten  inneren  Uterusdruck,  der  schon 
in  diesem  Monat  mehr  auf  die  Frucht  wirkt;  der  Fötus  wird  aus- 
gestoßen, die  voll  ausgebildete  Placenta  und  die  Eihäute  folgen  nach. 

Nach  dieser  kurzen  Darlegung  des  normalen  Ablaufes  eines 
Aborts  wollen  wir  die  Abweichungen  betrachten. 

Der  Grund  der  allermeisten  abnorm  verlaufenden  Aborte  ist 
eine  unvollendete  Ausstoßung  des  Eies. 

1.  Wir  haben  schon  oben  darauf  hingewiesen,  daß  bei  dem 
Abort  der  ersten  Schwangerschaftswochen  lange  dauernde 
Nächblutungen  bleiben  können,  die  auf  eine  mangelhafte  Ausstoßung 
der  Decidua  zurückzuführen  sind.  Der  Abort  war  also  unvollendet 

Nach  Winter  soll  eine  Decidua  vera  der  ersten  Wochen  ohne  Schaden 
zurückbleiben  und  sich  zurückbilden  können.  In  diesem  FaUe  wilrde  sich 
der  Abort  dann  nur  in  der  stärkeren  Blutung  zeigen.  Abgang  grOfierer  Deddua- 
fetzen  würde  nicht  zu  beobachten  sein,  wenn  sie  nicht  etwa  von  der  noch 
wenig  ausgebildeten  Reflexa  stammen. 

2.  Das  Ei  kann  aus  dem  Uterus  vollständig  unter  heftiger 
Blutung  entleert  werden,  es  bleibt  aber  im  Cervicalkanal 
stecken.  Der  innere  Muttermund  hat  sich  vollständig  hinter  dem 
ausgepreßten  Inhalt  geschlossen,  der  äußere  ist  für  einen  Finger 
durchgängig,  das  Ei  passiert  ihn  aber  nicht,  weil  die  Wehentätig- 
keit aufgehört  hat 
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3.  Die  Reflexa  oiit  der  Frucht  und  einem  Teile  der  Placentar- 
anläge  ist  ausgestoßen  worden,  ein  Teil  der  Placenta  und  die 
Decidua  vera  sind  zurückgeblieben.  Die  letztere  flottiert  in 
Fetzen  an  der  inneren  Uteruswand. 

4.  Im  vierten  Monat  kann  die  Frucht  allein  ausgestoßen 
werden,  die  Placenta  und  Eihäute  bleiben  zurück. 

5.  Die  Eihäute  (Reflexa,  Chorion,  Amnion)  werden  vollständig 
durchblutet,  so  daß  sie  einen  zusammenhängenden  Blutklumpen 
darstellen,  der  als  Ganzes  entleert  wird,  —  Blutmole;  wird  der 
Blutfarbstoff  ausgelaugt,  dann  nimmt  die  Mole  ein  helleres  Aus- 
sehen an  —  Fleischmole. 

6.  Die  zunächst  einsetzende  Wehentätigkeit  kann  wieder  auf- 
hören. Der  vorher  schon  eröffnete  Cervix  schließt  sich  wieder. 
Das  abgestorbene  Ei  bleibt  im  Uterus  zurück  und  kann,  wenn 
keine  Fäulniskeime  hinzugelangen,  monatelang  im  Fruchthalter 
liegen  bleiben.  Das  Fruchtwasser  wird  resorbiert,  die  Frucht 
schrumpft  zusammen,  die  Placenta  wird  blutleer,  bleibt  aber  frisch. 
Schließlich  wird  doch  der  Uterusinhalt  ausgestoßen. 

Die  Diagnose  des  Abortes  ist  meistens  leicht  Wenn  bei 
einer  Patientin,  deren  Alter  eine  Befruchtung  nicht  ausschließt, 
eine  plötzliche  Blutung  eintritt,  nachdem  alle  Zeichen  der 
Schwangerschaft  vorhanden  waren,  vor  allem  die  Periode  sistiert 
hatte,  wenn  weiterhin  der  Uterus  die  Beschaffenheit  eines  schwangeren 
Organs  zeigt,  die  Untersuchung  eine  Erweiterung  des  äußeren 
Muttermundes  bei  deutlicher  Wehentätigkeit  ergiebt,  wenn  endlich 
der  palpierende  Finger  das  Ei  fühlt,  so  ist  die  Diagnose  sicher. 
Auch  eine  Blutung  in  den  ersten  Wochen  nach  dem  Ausbleiben 
der  Periode  muß  meines  Erachtens  als  Abort  angesprochen  werden, 
wenn  früher  die  Menses  stets  regelmäßig  waren,  und  wenn  mit 
der  Blutung  Fetzen  von  Decidua  unter  Wehen  abgehen. 

Es  ist  bei  der  Stellung  der  Diagnose  aber  immer  eine  Ab- 
tastung der  Anhänge  notwendig,  wenn  man  nicht  etwa  den 
unteren  Pol  des  Eies  im  Uterus  fühlt  Es  kommt  nämlich  auch 
beim  Absterben   einer   extrauterin  entwickelten  Frucht,   über- 
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haupt  beim  extrauterinen  Abort,  zu  Blutungen  aus  dem  Uterus 
und  der  Äbstoßung  einer  Decidua. 

Therapie.  Die  Behandlung  des  Aborts  kann  unter  Um- 
ständen eine  konservative  sein.  Wenn  eine  Gravida  blutet, 
dann  braucht  es  noch  nicht  unter  allen  Umständen  zu  einer  Aus- 
stoßung der  Frucht  zu  kommen.  Selbst  bei  Erweiterung  des 
Gervix  kann  das  Ei  sich  wieder  zurückziehen  und  im  Fruchthalter 
bleiben. 

Haben  wir  Grund,  die  Möglichkeit  eines  Verbleibens  der 
Frucht  im  Uterus  trotz  der  Blutung  anzunehmen,  dann  ist  die 
erste  Forderung,  die  Patientin  in  absolut  ruhige  Rückenlage  zu 
bringen.  Eine  Tamponade  ist  verboten,  da  die  Scheidenaus- 
stopfung  wehenfördernd  wirkt  Also  absolute  Ruhe!  Steht  die 
Blutung  und  treten  keine  Wehen  ein,  so  wird  es  nicht  zum  Abort 
kommen.  Kehrt  aber  der  Blutverlust  wieder  unter  wehenartigen 
Schmerzen,  dann  wird  die  Ausstoßung  der  Frucht  nicht  mehr  zu 
verhindern  sein. 

Es  kommt  vor,  daß  mit  der  plötzlichen  heftigen  Blutung 
auch  das  Ei  mit  einem  Schub  aus  dem  Uterus  entleert  wird. 
Wir  finden  dann  bei  der  Untersuchung  den  vollständigen  Uterus- 
inhalt, in  der  Scheide  oder  vor  der  Vulva  unter  Blutkoagula 
liegend,  vor,  der  innere  Muttermund  ist  vollständig  geschlossen, 
der  äußere  vielleicht  für  eine  Fingerkuppe  durchgängig.  Die 
Patientin  zeigt  noch  einige  (etwa  zehn)  Tage  Wochenfluß  und  ist 
dann  vollständig  genesen. 

Bei  einem  derartigen  Verlaufe  bedarf  es  keiner  weiteren 
Behandlung,  als  der  gründlichen  Waschung  der  Abortirenden  und 
der  eventuellen  aseptischen  Herausbeförderung  des  ausgestoßenen 
Uterusinhaltes  aus  der  Scheide. 

Bei  jedem  starken,  das  Leben  gefährdenden  Blutverlust  sind 
alle  die  bekannten  Mittel  geboten,  welche  uns  zur  Bekämpfung 
des  Zustandes  der  lebensgefährlichen  Anämie  zur  Verfügung 
stehen:  Hochlagerung  der  unteren  Extremitäten,  Koch- 
salzwasserinfusionen, Kampfer,  Koffein  usw. 

Steckt  das  Ei  noch  im  Uterus,  läßt  sich  der  untere  Pol 
durch  den  in  den  Cervix  eingeführten  Finger  fühlen,  so  muß,  — 
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zur  Vermeidung  weiterer  Blutverluste  bei  der  vollständigen  Aus- 
treibung des  Uterusinhaltes  — ,  die  Tampon  ade  der  Scheide  aus- 
geführt werden. 

Wie  und  mit  welchem  Materiale  diese  Tamponade  vorzunehmen  ist, 
das  kann  jedem  Arzte  je  nach  seiner  Gewohnheit  und  Erfahrung  überlassen 
werden.  Ob  er  z.  B.  im  Speculum  oder  ohne  dasselbe  tamponiert,  ob  er  die 
Tamponade  in  Seiten-  oder  Rückenlage  der  Patientin  vornimmt,  ob  er  mit  im- 
prfignierter  Watte  (z.  B.  Salizylwatte)  oder  steriler  Yerbandwatte,  ob  er  mit 
Xeroform-,  Vioform-  oder  Jodoformgaze  die  Scheide  ausstopft,  das  ist  meines  Er- 
achtens  nicht  sehr  wesentlich.   Die  Punkte,  auf  die  es  a  n  k  o  m  m  t,  sind  folgende : 

1.  Es  muß  unter  streng  aseptischen  Kautelen  tamponiert  werden. 

2.  Die  Tamponade  muß  sicher  und  fest  gemacht  werden. 

Ich  will  hier  kurz  beschreiben,  wie  ich  die  Tamponade  seit  Jahren 
mit  befriedigendem  Erfolge  ausführe. 

Die  Patientin  liegt  auf  dem  Querbett  Zuerst  wird  die  Blase  entleert 
Nach  peinlicher  Desinfektion  der  Hftnde  wasche  ich  die  Genitalien  mit  ab- 
gekochtem, warmem  Wasser  und  Seife  gründlich  ab.  Zur  Waschung  benutze 
ich  Watte,  die  ich  mir  am  besten  sterilisiere  durch  Auskochen.  Das  Wasser, 
in  welches  die  Watte  hineingelegt  ist,  wird  während  5  Minuten  gekocht 
nnd  bis  zur  erträglichen  Wärme  zur  Abkühlung  gebracht.  Aus  diesem  warmen 
Wasser  nehme  ich  sofort  die  Watte  zum  Abwaschen  heraus.  Ein  Abrasieren 
der  Schamhaare  halte  ich  für  unnötig.  Nachdem  die  äußeren  Genitalien 
gründlich  (während  etwa  5  Minuten)  abgeseift  sind,  werden  sie  mit  einem 
reinen  Handtuche  abgetrocknet  und  dann  mit  warmer  SublimatlOsung  (1 :  1000) 
während  etwa  3  Minuten  abgewaschen. 

Jetzt  kommt  die  Reinigung  und  Desinfektion  der  Vagina.  Mit  einer 
Ausgekochten  Komzange,  die  mit  gekochter  feuchter  Watte  armiert  ist,  wische 
ich  zunächst  die  Blutkoagula  aus,  dann  wische  ich  gründlich  nach  mit  einer 
warmen  1  ^/nigen  LysoformlOsung,  die  mit  sterilem  Wasser  bereitet  ist  Die 
innerliche  Verwendung  von  Sublimat  halte  ich  für  gefährlich;  das  Aus- 
wischen der  Scheide  ist  meines  Erachtens  wirksamer,  wie  das  Spülen  mit 
dem  Irrigator.  Ich  wähle  Lysoform  wegen  seiner  genügenden  Wirkung, 
seiner  Ungefährlichkeit  und  vor  allem  wegen  seiner  Eigenschaft,  die  Scheiden - 
wände  schlüpfrig  zu  halten. 

Nachdem  die  äußeren  Genitalien  noch  einmal  mit  Sublimat  abgerieben 
«ind,  schreite  ich  —  nach  nochmaliger  gründlicher  Reinigung  meiner  Hände 
mit  Seifenspiritus  und  SublimatlOsung  —  zur  Tamponade. 

Ich  führe  dieselbe  mit  Dührssen'schen  sterilen  Wattekugeln  aus, 
die  ich  aber  zur  besseren  Handhabung  und  Einführung  in  1  ^/^ige  Lysoform- 
lOsung eintauche  und  dadurch  an  ihrer  Oberfläche  schlüpfrig  mache.  Mit  der 
linken  Hand  werden  die  Schamlippen  auseinandergehalten,  damit  ich  bei  dem 
Einführen  der  Tampons  keine  Schamhaare  mitnehme,  mit  der  rechten  wird 
ein  Tampon  nach  dem  anderen  eingeführt  Der  erste  wird  ins  vordere,  der 
zweite  ins  hintere  ScheidengewOlbe  eingestopft,  und  so  wird  weiter  die  Vagina 
vollständig  fest  austamponiert.    Ein  Tampon  lagert  sich  fest  an  den  anderen. 
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Ich  kontrolliere  genau,  daß  auch  nicht  ein  ,ytoter''  Raum  bleibt  So  sitzen 
die  Tampons  fest,  wie  eine  Mauer. 

Die  Tamponade  ist  immer  eine  für  die  Patientin  unangenehme  Prozedur, 
manche  führen  sogar  lebhafte  Klage.  Diese  Unannehmlichkeit  läßt  sich  aber 
nicht  verhüten,  wenn  man  gründlich  und  sicher  tamponieren  will,  auf  welche 
Weise  man  die  Tamponade  auch  ausführen  mag. 

Ich  habe  gefunden,  daß  diese  eben  angegebene  Methode  für  die  Praxis 
die  sicherste  und  beste  ist  Sie  erfordert  —  außer  der  Komzange  zum  Aus- 
wischen der  Scheide  —  kein  besonderes  Instrumentarium  und  kann  sicher  aus- 
geführt werden. 

Die  Tampons  regen  die  Wehentätigkeit  an,  so  daß  oft  nach 
24  Stunden,  —  zu  welcher  Frist  die  Wattekugeln  unbedingt  ent- 
fernt werden  müssen  — ,  das  Ei  hinter  den  Tampons  liegt  Es 
wird  mit  sterilen  Fingern  entfernt,  die  Scheide  wird  ausgewischt 
mit  Lysoformlösung,  die  Patientin  wird  nach  Reinigung  der  äußeren 
Genitalien  und  mit  der  Weisung,  täglich  mehrere  Male  mit  ab- 
gekochtem Wasser  und  ausgekochter  Watte  sich  abzuwaschen  und 
die  Lochien  in  ein  feuchtes  steriles  Tuch,  in  welches  die  Geni- 
talien eingehüllt  werden,  aufzufangen,  zur  Bettruhe  entlassen.  Nach 
7 — 10  Tagen  kann  sie  wieder  aufstehen. 

Können  wir,  —  während  die  Tampons  liegen  — ,  die  Austreibung  der 
Frucht  befördern?  Das  konnte  nur  geschehen  durch  ein  Mittel  oder  eine 
Methode,  welche  die  Wehentätigkeit  des  Uterus  anregen. 

Es  käme  da  allenfalls  das  Seeale  cornutum  in  Betracht.  Es  ist 
aber  nicht  ein  Mittel,  das  periodische  Kontraktionen  des  Uterus  bewirkt, 
es  führt  zu  fester  dauernder  Zusammenziehung  der  Uterusmuskulatur.  Das 
Mittel  kann  deshalb,  —  solange  das  Ei  noch  vollständig  im  Fruchthalter  steckt  — , 
gerade  das  Gegenteil  bewirken  von  dem,  was  wir  wollen.  Der  Uterus  wird 
sich  fest  um  seinen  Inhalt  kontrahieren  und  erst  recht  keine  Austreibung 
zuwege  bringen.  Anders  liegt  die  Sache,  wenn  der  untere  Eipol  bereits  den 
inneren  Muttermund  passiert  hat  und  in  den  Gervicalkanal  hineinragt.  Dann 
kann  eine  feste  dauernde  Kontraktion  die  vollständige  Ausstoßung  des  Eies 
wohl  vollbringen.  In  diesem  letzteren  Falle,  —  aber  auch  nur  dann  — ,  pflege 
ich  Seeale  zu  geben.  (Extracti  Secalis  comuti  bis  depur.  2,0,  Aquae  Ginna- 
momi  180,0.     D.S.    Zweistündlich  ein  Eßlöffel). 

Ist  in  den  24  Stunden,  während  welcher  die  Tampons  lagen, 
die  Ausstoßung  des  Eies  in  die  Scheide  nicht  erfolgt,  dann  kann 
dasselbe  im  Cervix  liegen,  der  innere  Muttermund  ist  dann  fest 
verschlossen.  Es  bedarf  nur  einer  Umgehung  des  Cervixinhaltes 
mit  dem  streng  sterilisierten  Finger,  —  und  man  kann  das  Ei 
leicht  entwickeln. 
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Das  Ei  kann  aber  auch  noch  vollständig  im  Fruchihalter 
stecken,  oder  es  können  Teile  der  Reflexa,  der  Nachgeburt,  auch, 
—  besonders  im  vierten  Monate  — ,  die  Frucht  allein  aus- 
gestoßen sein,  jedenfalls  ist  aber  noch  ein  regelwidriger  Inhalt 
im  Fruchthalter  vorhanden.  Der  Gervicalkanal  ist  dann  meistens 
für  einen  Finger  durchgängig  geblieben.  Was  ist  zu  machen? 
Sollen  wir  unser  Glück  versuchen  und  noch  einmal  tamponieren, 
ob  in  den  nächsten  24  Stunden  der  Uterus  vielleicht  seinen  In- 
halt austreibt? 

Sind  wir  bei  der  ersten  Tamponade  absolut  aseptisch  ge- 
wesen, zeigt  die  Patientin  einen  ruhigen  Puls,  durchaus  nor- 
male Temperatur  (37 — 37,3®  in  recto),  so  wäre  nichts  gegen  eine 
erneute,  streng  aseptische  Tamponade  einzuwenden.  Durchaus 
verboten  ist  sie  aber,  wenn  die  geringste  Temperaturerhöhung 
und  beschleunigter  Puls  bestehen.  In  diesem  Falle  muß  unter 
allen  Umständen  die  Ausräumung  des  Uterus  sofort  vorgenonmien 
werden. 

Nach  meiner  Erfahrung  ist  es  das  Sicherste,  selbst  bei 
absolut  normaler  Temperatur  und  ruhigem  Puls  die  Entleerung 
des  Uterus  an  die  erste  vergebliche  Tamponade  sofort  anzuschließen. 
Es  ist  selten,  daß  der  Uterus,  der  in  den  ersten  24  Stunden  eine 
nicht  genügende  Austreibungsarbeit  geleistet  hat,  nun  noch  nach- 
träglich seine  Schuldigkeit  tut  Wir  haben  nur  eine  geringe  Chance, 
den  Abort  durch  die  Naturkräfte  beendigt  zu  sehen,  dafür  laufen 
wir  aber  Gefahr,  daß  trotz  strengster  Vorsicht  doch  eine  putride 
Zersetzung  des  Uterusinhaltes  oder  gar  eine  septische  Infektion 
sich  einleitet 

Gegen  diese  Forderung,  eine  rechtzeitige  Entleerung  des  Uterus  vor- 
zunehmen, wird  leider  noch  recht  oft  gefehlt  Wie  oft  kommen  Patientinnen 
ins  Krankenhaus  mit  putridem  Uterusinhalt  I  Meistens  geht  noch  alles  gut. 
Es  handelt  sich  nur  um  Ansiedelung  von  anagroben  Fäulnisbakterien  in  dem 
toten  Materiale  der  UterushOhle,  das  Fieber  ist  ein  saprämisches  und  hört 
nach  Entleerung  des  Uterus  bald  auf,  da  die  F&ulniskeime  nicht  aggressiv 
sind  und  nicht  in  die  Tiefe  dringen,  höchstens  die  oberflächliche  Epithel- 
Schicht  der  Decidua  befallen.  Es  kann  aber  auch  anders  kommen.  Wo 
Fäulniskeime  sich  angesiedelt  haben,  da  können  auch  pathogene  Krankheits- 
erreger mit  Vorliebe  sich  einnisten,  die  in  das  lebende  Gewebe  eindringen 
und  den  Symptomenkoroplex  des  Puerperalfiebers  auslösen.    Da  ist  es  dann 

mit  unserer  Therapie  schlecht  bestellt. 
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Technik  der  Ausräumung  des  Uterus.  Die  Patientin 
wird  narkotisiert  Strengste  Desinfektion  der  äußeren  Geni- 
talien, der  Vagina  und  des  erweiterten  Cervix,  wie  oben  angegeben 
wurde.  Die  vordere  Muttermundslippe  muß  zum  Zwecke  der  Des- 
infektion des  Cervix  mit  einer  Kugelzange  angehakt  werden.  Ist 
der  letztere  nicht  genügend  durchgängig,  so  ist  er  mit  Dilatatorien 
zu  erweitem.  Jetzt  dringt  der  streng  desinfizierte  {Zeigefinger,  bei 
Aborten  des  3.  und  4  Monats  auch  der  Mittelfinger,  in  die  Gebär- 
mutter ein.  Der  oder  die  Finger  werden,  indem  die  freie  Hand 
den  Uterus  kräftig  entgegendrückt,  hinter  den  vorspringenden 
Wulst  der  zurückgebliebenen  Piacentarreste  geführt  und  schälen 
diese  ab.  Etwa  flottierende  Reste  der  Decidua  vera  werden  mit 
der  scharfen  Kürette  abgeschabt  Es  ist  aber  durchaus  verwerf- 
lich, zur  Ausräumung  von  [vornherein  die  Kürette  zu  benutzen 
und  etwa  den  Versuch  der  Entfernung  auch  der  Nachgeburt  bezw. 
der  Nachgeburtsanlage  mit  dem  Instrument  zu  machen.  Für  die 
Entfernung  der  Nachgeburt  und  Nachgeburtsreste  giebt  es  über- 
haupt kein  Instrument,  es  gleitet  immer  an  dem  vorspringenden 
Wulst  ab  und  giebt  gar  keine  Gewähr  dafür,  daß  alles  entfernt 
sei,  nur  der  tastende,  planmäßig  vorgehende  Finger  darf  benutzt 
werden. 

Dem  Gebrauch  der  Kürette  zur  Entfernung  von  Decidua- 
fetzen  steht  nichts  im  Wege,  wenngleich  bei  aseptischem  Abort 
die  Abstoßung  sich  meistens  durch  die  Naturkräfte  vollzieht. 
Aber  Vorsicht!  Die  Uterus  wand  ist  meistens  sehr  wenig  wider- 
standsfähig, sie  ist  weich  und  aufgelockert,  so  daß  eine  Perforation 
leicht  erfolgen  kann.  Man  geht  am  besten  mit  der  Kürette  leise 
tastend  vor  bis  zum  Fundus  und  schabt  dann  in  langen  Zügen 
systematisch  die  Uteruswand  ab. 

Handelt  es  sich  um  einen  absolut  aseptischen  Abort,  so 
halte  ich  eine  nach  der  Ausräumung  auszuführende  Desinfektion 
des  Uterusinnem  für  überflüssig.  Ich  wüßte  wirklich  nicht,  wozu 
sie  nützen  sollte,  wenn  wir  ein  reines  Gewissen  und  nichts  Pa- 
thogenes  in  die  Uterushöhle  hineingebracht  haben. 

Lag  aber  eine  putride  Zersetzung  vor,  so  müssen  wir  eine 
Desinfektion    anschließen.     Ich    ziehe    auch    hier    das   Aus- 
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wischen  des  Uteruscavums  mit  1  Voig^r  Lysoformlösung  den  Spü- 
lungen vor,  denn  ich  habe  nach  diesen  unangenehme  Coliapszustände 
gesehen.  Ich  warne  aber  ausdrücklich  vor  der  Verwendung 
von  Sublimat  oder  Karbolsäure  wegen  der  Vergiftungsgefahr. 

Ist  der  Uterus  rein  ausgeräumt,  wovon  wir  uns  durch  ge- 
naues Abtasten  überzeugen  müssen,  dann  steht  die  Blutung,  der 
Fruchthalter  kontrahiert  sich.  Nicht  selten  bleibt  er  aber  schlafif, 
so  daß  die  Blutung  fortdauert  Da  hilft  sofort  die  Tamponade 
des  Uterus,  die  hier  am  zweckmäßigsten  mit  Jodoformgaze  aus- 
geführt wird,  am  nächsten  Tage  wird  der  Tampon  wieder  entfernt 
Innerlich  wird  in  diesem  Falle  Seeale  gegeben. 

Yerlftnft  alles  normal,  dann  maß  sich  ein  regelrechter  Lochienfluß 
zeigen.   Temperatur  und  Puls  müssen  in  den  Grenzen  des  Normalen  bleiben. 

Nach  einem  septischen  Abort  zeigt  sich  aber  nicht  selten  am  ersten 
Tage  hohe  Temperatur  (bis  zu  40  Grad),  die  unter  FrOsteln  beginnt  Sie 
kann  dadurch  entstehen,  daß  Fftulnistoxine  bei  der  Ausräumung  in  den 
Lymphstrom  gepreßt  wurden.  Geht  die  Temperatur  bald  zurück,  so  hat  es 
sich  nur  um  ein  saprftmisches  Pleber  gehandelt,  dauert  sie  mehrere  Tage  an, 
wird  der  Uterus  und  die  Umgebung  schmerzhaft,  so  sind  pathogene  Mikro- 
organismen im  Spiele. 

Die  Blutung  muß  aufhören.  Dauert  sie  weiter,  so  ist  etwas  nicht 
in  Ordnung.  Entweder  es  ist  von  dem  abnormen  Inhalt  etwas  stecken  ge- 
blieben, oder  es  hat  sich  auf  die  rauhe  Placentarstelle  ein  sogenannter 
Placentarpolyp  niedergeschlagen.  Es  handelt  sich  hier  um  die  schicht- 
weise sich  vollziehende  Ablagerung  von  Blutgerinnseln  auf  die  Placentarstelle, 
ein  Gerinnsel  „kondensiert'^  sich  auf  das  andere,  so  daß  schließlich  der  Uterus 
mit  dem  „Polypen'^  ausgefüllt  ist,  der  sogar  zum  äußeren  Muttermund  hinaus- 
ragen kann. 

Therapie:  Entfernung  der  fremden  Massen. 

Zu  heftigen  Blutungen  im  dritten  oder  vierten  Monat  der  Gravidität 
kann  auch  die  Blasenmole  Veranlassung  geben.  Sie  stellt  ein  Konglomerat 
von  perlschnur-  oder  doldenartig  angeordneten  Blasen  mit  wässerigem  Inhalt 
dar,  welche  das  Ei  durchwuchem  und  in  die  Uteruswand  eindringen  kOnnen. 
Es  ist  klargestellt,  daß  die  Mole  ihre  Entstehung  einer  Wucherung  desSyncy- 
ialepithels  und  der  Langhans'schen  Zell  läge,  —  d.  h.  der  die  Ghorion- 
zotten  bedeckenden  Epithelschichten  — ,  verdankt.  In  die  gewucherten  Epithel- 
kolben wächst  das  Stroma  der  Zotten  hinein,  das  sehr  bald  in  seinem  Zentrum 
schleimig  degeneriert  und  einen  Hohlraum  bildet,  so  daß  schließlich  eine 
Blase  resultiert  Die  Blasen  kOnnen  in  die  Uteruswand  hineinwuchem,  sogar 
die  Epithelzapfen  kOnnen  sich,  noch  ehe  sie  zu  einer  Blase  umgewandelt  sind« 
selbständig  machen,  indem  sie  sich  von  dem  Stroma  der  Zotten  trennen  und 
auf  ihre  eigene  Faust  weiterwuchem.  Es  resultiert  dann  das  maligne  Deci- 
duom  oder  das  Chorionepithelioma  malignum  (Marchand).    Die  Blasenmole 
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wird  immer  im  3.  bis  5.  Monat  ausgestoßen.  Meist  vollzieht  sich  diese  Eli- 
mination der  Mole  unter  heftiger  Blutung. 

Die  Ausstoßung  der  Mole  leitet  sich  also  ein  unter  den  Symptomen 
eines  Abortes.  Ist  der  Uterus  sehr  viel  größer,  als  es  der  Zeitdauer  der 
Schwangerschaft  entspricht,  dann  müssen  wir  an  eine  Blasenmole  denken. 

Die  „Geburt'*  der  Mole  kann  sich  spontan  vollziehen.  Bei  starker 
Blutung  ist  die  Tampon  ade  indiziert  Wird  die  Mole  nicht  durch  die 
natürliche  Wehentätigkeit  ausgetrieben,  dann  müssen  wir  sie  unter  streng 
aseptischen  Kautelen  manuell  entfernen.  Die  Kürette  ist  durchaus  kontra- 
indiziert, weil  die  Mole  die  Uteruswand  stark  verdünnt,  ja  durch  wuchert 
haben  kann.     Die  Gefahr  der  Perforation  ist  deshalb  naheliegend. 

Die  Möglichkeit  eines  im  Anschluß  an  eine  Mole  sich  entwickelnden 
karzinomartigen  Tumors  (Epithelioma  malignum)  müssen  wir  im  Auge  behalten. 


II.  Inkarzeration  des  retroflektierten  oder  retrovertierten 

schwangeren  Uterus. 

Daß  in  einem  rückwärtsgelagerten  Uterus  sich  eine  Frucht 
entwickelt  und  regelrecht  ausgetragen  wird,  ist  gar  nichts  seltenes. 
Es  braucht  dabei  nicht  zum  Abort  zu  kommen,  —  im  Laufe  des 
dritten  Monats  richtet  sich  der  gravide  Uterus  auf  und  nimmt 
seine  normale  Lage  an.  Es  kann  aber  auch  anders  kommen. 
Entweder  es  tritt  Abort  ein,  oder  die  Schwangerschaft  dauert 
fort,  aber  der  Uterus  bekommt  zu  der  Zeit,  in  der  er  sich  auf- 
richten sollte,  den  „Dreh"  nicht,  er  bleibt  rückwärtsgelagert 
liegen  und  wächst  weiter. 

Seltener  kommt  es  vor,  daß  ein  zunächst  normal  liegender 
gravider  Uterus,  der  aber  in  seinen  Bandverbindungen  sehr  ge- 
lockert ist,  durch  irgend  welche  Ursache  (Trauma,  starkes  Pressen 
usw.)  nach  hinten  fällt    Die  Folgen  können  dieselben  sein. 

Daß  der  Uterus  im  Laufe  des  dritten  Monats  sich  nicht  auf- 
richtet, kann  verschiedene  Gründe  haben.  Stark  vorspringendes 
Promontorium,  schlaffe  Muskulatur  des  Organs,  auch  leichte  Ver- 
klebungen an  der  hinteren  Wand  kommen  in  Betracht. 

Bleibt  der  immer  mehr  sich  vergrößernde  Uterus  in  der 
Kreuzbeinaushöhlung  liegen,  so  kommt  es  zur  Inkarzeration, 
die  bei  dem  retroflektierten  Uterus  am  Anfange  des  4.  Monats, 
bei  dem  retrovertierten  Organ  etwas  später  in  die  Erschei- 
nung tritt. 
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Symptome  der  Inkarzeration.  Die  ersten  Zeichen  für 
eine  beengte  Lage  des  Fruchtkörpers  sind  Beschwerden  der  Harn- 
entleerung und  der  Defäkation.  Diese  Beschwerden  lassen  sich 
leicht  konstruieren,  wenn  man  sich  die  anatomischen  Verhältnisse 
vergegenwärtigt. 

Bei  der  Retroflexio  liegt  der  Uterus,  —  scharf  geknickt 
an  der  Grenze  des  Cervix  und  des  Körpers  — ,  nach  hinten  in 
der  Kreuzbeinaushöhlung.  Der  Cervix  liegt  mit  seiner  vorderen 
Wand  gegen  das  Schambein  gepreßt,  das  Orificium  extemum 
schaut  nach  unten  und  vorn  und  liegt  hoch  oben  am  Schambein. 

Bei  der  Retroversio,  bei  welcher  Cervix  und  Uteruskörper 
eine  gerade  Linie  bilden,  liegt  der  letztere  noch  tiefer  gegen  den 
Damm  gepreßt,  das  Orificium  extemum  steht  oberhalb  des  Scham- 
beins, direkt  nach  vorne  oder  gar  nach  vorne  und  oben  gerichtet 
und  gegen  die  Blase  drückend,  so  daß  es  mit  dem  palpierenden 
Finger  kaum  zu  erreichen  ist. 

Was  ist  die  Folge?  Zunächst  eine  Behinderung  der  Urin- 
entleerung. Durch  den  Druck  auf  die  Harnröhre  wird  diese 
verlagert  und  verengert,  mit  Anstrengung  kann  eine  kleine  Menge 
Urin  ausgepreßt  werden,  aber  eine  regelrechte  Entleerung  der 
Blase  ist  unmöglich.  Die  Blase  füllt  sich  immer  mehr  an, 
ständiger  Harndrang  führt  zur  Entleerung  einiger  Tropfen, 
schließlich  kommt  es  zum  unwillkürlichen  Harnträufeln,  aber  der 
Drang  bleibt  bestehen.  Die  stark  gefüllte  Blase  wölbt  sich,  — 
wie  ein  praller,  elastischer  Tumor  — ,  im  vorderen  Bauchraum 
vor.    (Ischuria  paradoxa.) 

Durch  Druck  des  zurückgelagerten  Uterus  auf  den  Darm 
kommt  es  zu  Obstipation,  peristaltischen  Darmbewegungen, 
Meteorismus. 

Wird  diesem  Zustande  nicht  bald  ein  Ende  gemacht,  so 
stellt  sich,  auch  ohne  daß  katheterisiert  wurde,  ein  jauchiger 
Blasenkatarrh  ein,  denn  auf  der  Urinstraße,  die  durch  das 
Hamträufeln  hergestellt  wird,  wandern  die  den  Urin  zersetzenden 
Mikroorganismen  in  die  Blase  ein.  Durch  die  Zirkulationsstörung 
der  Blasenschleimhaut,  welche  der  Druck  des  Cervix  hervorbringt, 
wird  eine  mangelhafte  Widerstandsfähigkeit  derselben  bewirkt,  so 


\ 
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daß  Geschwüre,  Gangrän  der  Schleimhaut,  Urininfiltration, 
ja  eine  vollständige  Abstoßung  der  Schleimhaut  und  Perfo- 
ration  der  Blasenwand  resultieren  können.  Hohes  Fieber,  Schüttel- 
fröste, Pericystitis,  Perimetritis,  Peritonitis  können  das  Schlußbild 
darstellen,  das  den  Exitus  letalis  herbeiführt. 

Diagnose.  Ein  rückwärtsgelagerter  gravider  Uterus  macht 
oft  schon  Symptome  zu  einer  Zeit,  in  welcher  von  einer  Inkarze- 
ration noch  nicht  die  Rede  sein  kann.  Kreuzschmerzen,  dumpfes 
Gefühl  im  Becken,  Obstipation  deuten  auf  die  abnorme  Lage  hin. 
Jede  Gravida,  die  über  derartige  Beschwerden  klagt 
ist  auf  eine  Verlagerung  der  Gebärmutter  zu  untersuchen. 
Es  ist  in  diesem  Stadium  meistens  ein  Leichtes,  den  Fruchthalter 
aufzurichten  und  ihn  durch  ein  Hodge-Pessar,  das  bis  zum  fünften 
Schwangerschaftsmonat  liegen  bleibt,  in  normaler  Lage  zu  erhalten. 

Sehr  oft  werden  aber  vorher  keine  Beschwerden  angegeben, 
der  Arzt  erfährt  nichts  von  einer  abnormen  Lage  des  Uterus. 
Kommt  es  in  einem  solchen  Falle  zur  Inkarzeration,  dann  handelt 
es  sich  um  ein  plötzlich  das  Leben  gefährdendes  Ereignis. 

Finden  wir  bei  der  Untersuchung  einer  Patientin,  die  über 
heftigen  Harndrang,  Harnträufeln  oder  vollständige  Harn- 
verhaltung klagt,  eine  hoch  über  den  Nabel  hinausreichende, 
\  prall  gefüllte  Blase,  können  wir  im  Douglas'schen  Räume  einen 

dem  graviden  Uterus  an  Größe  und  Konsistenz  entsprechenden 
Tumor  feststellen,  steht  das  Orificium  externum  hoch  hinter  dem 
Schambein  oder  gar  oberhalb  desselben,  sind  auch  die  sonstigen 
Zeichen  der  Gravidität  vorhanden,  so  wird  es  sich  um  eine  In- 
karzeration des  verlagerten  graviden  Uterus  handeln. 

Differentialdiagnostisch  kämen  noch  in  Betracht: 

1.  Ein  Myom,  das  sich  in  der  Kreuzbeinaushöhlung  fest- 
geklemmt hat  Das  Myom  ist  aber  härter,  es  sind  auch  nicht 
die  Zeichen  der  Gravidität  vorhergegangen,  es  müßte  sich  denn 

m  eine  Komplikation  der  Gravidität  mit  Myom  handeln. 

2.  Eine  eingeklemmte  Ovarialcyste.     Hier  fehlt  doch 
die  charakteristische  Verlagerung  des  Cervix. 

3.  Eine  Haematocele  retrouternia.    Sie  hat  doch  selten 
gelrunde  Gestalt,  sie  setzt  sich  mehr  in  die  Seiten  des 
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kleinen  Beckens  fort  Bei  der  Anamnese  ist  in  Betracht  zu  ziehen, 
ob  plötzlicher  Schmerz  (Ruptur  der  graviden  Tube)  oder  wehen- 
artige Schmerzen  (Tubenabort)  in  der  Gegend  der  Adnexe  vorher- 
gegangen sind.  Eine  Haematocele  wird  auch  nie  die  heftigen 
Urinbeschwerden  bewirken. 

Therapie. 

1.  Entleerung  der  Blase.  Männlicher  Katheter,  silberner 
oder  elastischer;  am  besten  der  letztere.  Vorsichtiger  Katheteris- 
mus. Ist  das  Instrument  durch  die  verengerte  und  verlagerte 
Harnröhre  nicht  durchzubringen,  versucht  man,  die  Portio,  —  falls 
sie  erreichbar  ist  — ,  mit  einer  Hakenzange  von  dem  Schambein 
abzuziehen.  Gelingt  auch  so  die  Einführung  des  Katheters  nicht, 
dann  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  Punktion  der  Blase, 
wie  wir  sie  bei  der  Harnverhaltung  geschildert  haben. 

Es  ist  aber,  —  wenn  wir  frühzeitig  eingreifen  — ,  doch  wohl 
sehr  selten,  daß  der  vorsichtige  Katheterismus  nicht  gelingt 
Die  Blase  muß  aber  entleert  werden  vor  der  Reposition  des 
Uterus.  Ich  halte  eine  Punktion  der  Blase,  —  falls  die  Ein- 
führung des  Katheters  nicht  gelingen  sollte  — ,  für  das  einfachste 
und  schonendste  Verfahren.  Der  Blasenstich  muß  aber  in  diesem 
Falle  mit  einem  dicken  Troicart  ausgeführt  werden,  damit  eine 
Blasenspülung  angeschlossen  werden  kann. 

2.  Reposition  des  verlagerten  Uterus.  Ist  die  Blase 
entleert,  dann  ist  es  nicht  schwierig,  den  Uterus  zu  reponieren. 

Zu  versuchen  ist  die  Reposition  in  Knieellenbogenlage 
oder  Seitenbauchlage,  gelingt  sie  nicht,  dann  ist  Chloroform- 
narkose anzuwenden. 

Nach  gelungener  Reposition  bleibt  die  Patientin  mehrere 
Tage  liegen,  es  wird  ein  Hodge'sches  Hebelpessar  eingelegt,  das 
den  Uterus  in  der  normalen  Lage  festhält  Das  Pessar  muß  bis 
zum  5.  Monat  liegen. 

Die  Reposition  kann  eventuell  dadurch  unterstützt  werden, 
daß,  —  falls  die  Portio  zu  erreichen  ist  — ,  man  sie  anhakt  und 
nach  abwärts  zieht,  während  die  andere  Hand  vom  Douglas'schen 
Räume  aus  den  Uterus  nach  vorne  hebt 
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Es  giebt  aber  seltene  Fälle,  in  denen  eine  Zurücklagerung 
des  Uterus  unmöglich  ist  Sie  führen  zur  äußersten  Gefährdung 
des  Lebens  und  bieten  für  die  Behandlung  große  Schwierigkeiten. 
Solche  Fälle  sind  in  der  Privatpraxis  nicht  mehr  zu  behandeln, 
sie  gehören  in  ein  Krankenhaus,  in  welchem  sachverständige  Hilfe 
zu  Gebote  steht. 

1.  Früher  wurde  besonders  der  künstliche  Abort  empfohlen. 
Diese  Maßnahme  hat  aber  ihre  Bedenken.  Zunächst  ist  es  äußerst 
schwierig,  den  Eihautstich,  —  der  hier  nur  in  Frage  kommen 
könnte  — ,  vom  äußeren  Muttermunde  aus  bei  der  Verlagerung 
desselben  auszuführen.  Der  Stich  vom  hinteren  Scheidengewölbe 
aus  ist  angesichts  des  Abflusses  des  jauchigen  Urins  nicht  ohne 
Infektionsgefahr.  Höchstens  könnte  ein  Eihautstich  mit  einem 
feinen  Troicart  ausgeführt,  und  dann  das  Fruchtwasser  angesaugt 
werden.  Vielleicht  ist  dann,  —  nach  Verkleinerung  des  Frucht- 
halters — ,  die  Reposition  möglich.  Gelingt  sie  auch  jetzt  noch 
nicht,  dann  bleibt  nur  die  Entleerung  des  Uterus  auf  operativem 
Wege  möglich. 

2.  Diese  kann  nur  bewirkt  werden  durch  die  Vagino- 
Hysterotomia  posterior.  Bei  dieser  Operation  wird  das  hintere 
Scheidengewölbe  und  die  hintere  Cervixwand  gespalten  bis  in  die 
untere  Partie  des  Uterus.  Das  Peritoneum  wird  vorsichtig  zurück- 
geschoben. Aus  der  geschaffenen  Wunde  kann  das  Ei  entwickelt 
werden.  Es  ist  selbsverständlich,  daß  ein  derartiger  Eingriff  nur 
von  geübter  Hand  gemacht  werden  kann. 

3.  Als  dritter  Weg  käme  noch  in  Frage  die  Laparotomie, 
welche  den  Zweck  hat,  den  Uterus  von  der  Bauchhöhle  aus  zu 
befreien.  Mit  Rücksicht  auf  die  in  einem  solchen  Falle  immer 
bestehenden  entzündlichen  Veränderungen  im  Becken  (Pericystitis, 
Perimetritis  usw.)  ist  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ein  Wagnis, 
das  besser  unterlassen  werden  sollte. 


III.  Die  Graviditas  extrauterina. 

Es  ist  durch  neuere  Untersuchungen  festgestellt,  daß   die 
Befruchtung  des  Eies  für  gewöhnlich  in  der  Ampulle  der  Tube 
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Stattfindet  Der  erste  Beginn  der  Schwangerschaft  ist  deshalb 
immer  ein  ektopischer.  Für  gewöhnlich  wandert  das  befruchtete 
Ei  bis  zum  Uterus  weiter  und  nistet  sich  in  der  Schleimhaut  des- 
selben ein.  Bleibt  es  ausnahmsweise  aus  irgend  welchen  Gründen 
in  der  Tube  liegen,  so  entwickeln  sich  hier  alle  die  physiologischen 
Gebilde,  welche  für  die  Ernährung  der  Frucht  notwendig  sind. 
Wir  haben  eine  Tubarschwangerschaft 

Eine  Befruchtung  des  Eies  kann  auch  schon  an  der  Ober- 
fläche des  Eierstockes  stattfinden,  das  befruchtete  Ei  wird  dann 
unter  normalen  Verhältnissen  von  den  Fimbrien  der  Tube  auf- 
genommen und  zum  Uterus  weitergeleitet,  das  Ei  kann  sich  aber 
auch  ausnahmsweise  am  Eierstocke  weiter  entwickeln  —  Ovarial- 
schwangerschaft  Diese  Form  der  ek topischen  Gravidität  ist 
sicher  sehr  selten. 

Eine  Bauchschwangerschaft,  bei  welcher  die  Entwickelung 
des  Eies  auf  der  Peritonealfläche  erfolgen  soll,  wird  in  der  neueren 
Zeit  bestritten.  Die  Fälle,  in  welchen  wirklich  ein  entwickeltes 
Ei  auf  dem  Peritoneum  gefunden  wird,  werden  erklärt  dadurch, 
daß  sich  jenes  am  äußersten  Tubenende  eingenistet  hat  und  zu 
einem  bestimmten  Zeitpunkte  seiner  Entwickelung  aus  dem  Ostium 
abdominale  der  Tube  austritt,  so  daß  es,  —  wenigstens  zum  großen 
Teile  — ,  auf  dem  Peritoneum  liegt  Andererseits  kann  ein  Ei 
aus  einem  Tubenriß,  —  falls  er  nicht,  wie  gewöhnlich,  an  der 
Placentarstelle  erfolgt  — ,  austreten  und  sich  auf  dem  Peritoneum 
weiterentwickeln,  selbst  ein  nackter  Fötus  kann  in  sehr  seltenen 
Fällen  die  Bedingungen  seines  Weiterwachstums  auf  dem  Peri- 
toneum finden,  während  die  Placenta  in  der  Tube  verbleibt 

Die  bei  weitem  häufigste  Form  der  ektopischen  Schwanger- 
schaft ist  die  Graviditas  tubaria,  sehr  selten  ist  die  Eierstocks- 
schwangerschaft, die  Graviditas  abdominalis  ist  überhaupt  nur  als 
ein  sekundäres  Vorkommnis  zu  betrachten. 

1.  Die  Graviditas  tubaria. 

Sie  muß  selbstverständlich  dann  zustande  kommen,  wenn 
das  bereits  befruchtete  Ei  auf  seinem  Transport  zum  Uterus  irgend 
ein  Hindernis  findet     Bekanntlich  wird  das  Ei  durch  die  zum 
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Uterus  hin  gerichtete  Flimmerbeweguiig  weitergeschafft,  es  ist 
klar,  daß  schon  durch  eine  geringfügige  Beeinflussung  dieser 
Transportvorrichtung  das  Ei  stecken  bleiben  kann.  Ein  Klump- 
chen  Schleim,  ein  kleines  Blutgerinnsel  kann  unter  Umständen 
die  Fortbewegung  des  Eies  hindern.  Sicher  ist  aber,  daß  da& 
Hindernis  nicht  einheitlicher  Natur  ist 

Abknickungen  durch  bindegewebige  Stränge,  Tumoren 
können  in  Frage  kommen.  Auch  durch  Katarrhe  oder  gonor- 
rhoische Entzündungen  bewirkte  Verschwellungen  der  Tuben- 
schleimhaut, die  zum  Teil  einen  Verlust  des  Flimmerepithels  zur 
Folge  haben,  spielen  eine  Rolle. 

Bei  chronisch-entzündlichen  Reizzuständen  können 
sich  blind  endigende  Ausstülpungen  der  Tubenschleimhaut,  in  welchen 
sich  das  Ei  fängt,  herausbilden. 

Auch  infantile  Beschaffenheit  der  Tube,  welche  in  einem 
solchen  Falle  zahlreiche  Windungen  zeigt,  kann  die  Ursache  für 
die  mangelhafte  Fortbewegung  des  Ovulums  abgeben. 

Endlich  kann  in  dem  Ei  selbst  die  Ursache  für  die  Tuben- 
gravidität gefunden  werden.  Relativ  oft  findet  man  bei  Tuben- 
schwangerschaft das  Corpus  luteum  am  Eierstock  der  anderen 
Seite.  Das  Ei  war  schon  auf  dem  Eierstock  befruchtet,  war  dann 
auf  die  andere  Seite  hinübergewandert  und  in  die  Tube  eingetreten. 
Auf  diesem  langen  Wege  hatte  es  sich  schon  soweit  entwickelt, 
daß  es  zu  groß  zum  Durchtritt  durch  die  Tube  oder  zu  schwer 
für  den  Transport  durch  die  Cilien  geworden  war,  vielleicht 
hatte  seine  äußere  Zelllage  (die  sogenannten  ektodermalen  Tropho- 
blastzellen)  auch  schon  eine  so  hochgradige  cytolytische  Kraft 
erreicht,  daß  es  vorzeitig  haftete. 

Was  geschieht  nun,  wenn  das  Ei  in  der  Tube  stecken 
bleibt  und  haftet? 

Es  bilden  sich  genau  dieselben  Einbettungs-  und  Er- 
nährungsgebilde, wie  bei  der  Einnistung  des  Eies  im  Uterus. 
Das  Ovulum  wird  von  einer  Reflexa  umgeben,  in  welche  die 
Zotten  des  Chorion  sich  eingraben,  es  bildet  sich  an  der  Stelle 
der  Serotina  eine  Placenta,  es  bildet  sich  eine  Decidua  vera,  aber 
nicht  in  der  ganzen  Tube,   sondern  nur  in   der  näheren  Um- 
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gebung  des  Eies.  Alle  diese  Gebilde  werden  aber  viel  zarter 
und  rudimentärer  angelegt,  wie  bei  der  Einbettung  des  Eies 
im  Uterus. 

Die  Muskulatur  der  Tube  wächst  zunächst  mit,  am  Schlüsse 
des  zweiten  oder  dritten  Monats  hält  sie  aber  in  den  allermeisten 
Fällen  in  ihrem  Wachstum  nicht  mehr  Schritt  mit  der  Vergrößerung 
des  Eies.  Sie  wird  rarefiziert,  ihre  Bündel  werden  auseinander- 
gedrängt, die  Chorionzotten  wuchern  in  sie  hinein.  In  sehr 
seltenen  Fällen  kann  die  Muskulatur  standhalten  und  bis  zum 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft  sich  weiter  entwickeln,  so 
daß  es,  —  falls  auch  die  Eihäute  ihrer  Funktion  genügen  — ,  in 
der  Tube  zum  ausgebildeten  Entwickelungsstadium  des 
Fötus  kommen  kann. 

Meistens  nistet  sich  das  Ei  in  dem  äußeren  Ende  der  Tube, 
—  der  Ampulle  — ,  ein  —  Graviditas  ampullaris,  dann  kommt 
&st  ebenso  häufig  die  Graviditas  isthmica  vor,  bei  welcher  das 
Ei  im  engen  Teil  der  Tube  sich  entwickelt,  am  seltensten  ist  die 
Graviditas  interstitialis,  die  eine  Entwickelung  des  Eies  in 
dem  Teile  der  Tube,  der  die  Uteruswand  durchsetzt,  darstellt 

Mit  dem  in  der  Tube  sich  weiterentwickelnden  Ei  wächst 
auch  zugleich  der  leere  Uterus.  Er  bildet  eine  Decidua,  die  am 
Schlüsse  des  dritten  Monats  eine  Stärke  von  0,5 — 1,0  cm  erreichen 
kann,  und  dementsprechend  verstärkt  sich  auch  seine  Muskulatur. 
Dieses  Wachstum  dauert  bis  zum  Schlüsse  des  dritten  Monats, 
im  vierten  Monat  bildet  sich  der  Uterus  allmählich  wieder  zurück. 

Wie  gestaltet  sich  nun  das  Schicksal  des  in  der  Tube 
wachsenden  Eies? 

Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  daß  in  sehr  seltenen 
Fällen  das  Ei  sich  bis  zum  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
weiter  entwickelt  Der  Fötus  stirbt  dann  aber  ab,  die  Muskulatur 
der  Tube  zeigt  krampfhafte  Kontraktionen,  es  kommt  zu  einem 
die  Frucht  umgebenden  Hämatom  im  Fruchtsack,  das  später  ver- 
eitern oder  sich  eindicken  kann. 

Viel  häufiger  kommt  es  sicherlich  vor,  daß  ein  Ei  in  der 
Tube  in  der  allerersten  Zeit  seiner  Entwickelung   zugrunde 
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geht  und  ohne  besondere  Symptome  zum  Zerfall  und  zur  Re- 
sorption kommt. 

Die  Fälle,  die  uns  hier  besonders  interessieren,  enden 
mit  vorzeitiger  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  im  zweiten 
bis  dritten,  eventuell  auch  im  vierten  Monat,  —  und  diese  Fälle 
bilden  den  bei  weitem  häufigsten  Ausgang  der  Tubargravidität 

a)  Der  Tubarabort 

Wir  haben  schon  oben  darauf  hingewiesen,  daß  bei  der 
Tubenschwangerschaft  die  Eihäute  sich  zwar  bilden,  daß  sie  aber 
rudimentär  entwickelt  sind.  Im  Laufe  des  zweiten  oder  dritten, 
seltener  am  Anfang  des  vierten  Monats  reißt  unter  dem  Drucke 
des  wachsenden  Eies  die  Roflexa,  es  bildet  sich  ein  Bluterguß 
innerhalb  des  Eies,  der  Kontraktionen  der  Tubenwand  auslöst 

Diese  Kontraktionen  bringen  die  Anlage  der  Placenta  zur 
Ablösung,  weitere  Blutungen  erfolgen.  Steckt  nun  das  Ei  in  der 
Ampulle,  handelt  es  sich  also  um  eine  Graviditas  ampullaris, 
dann  wird  es  durch  die  Tubenkontraktionen  in  die  Bauchhöhle  aus- 
getrieben. Es  vollziehlt  sich  also  hier  der  Tubarabort  gerade  so, 
wie  der  uterine  Abort  Auch  bei  dem  Tubarabort  kann  der  Blut- 
verlust ein  starker  und  weniger  starker  sein.  Ist  derselbe  ein 
mäßiger,  so  gerinnt  das  Blut  in  der  Umgebung  des  ausgestoßenen 
und  in  der  Nähe  der  Ampulle  liegenden  Eies,  in  der  Tube  selbst 
bleibt  ein  Blutkoagulum  zurück,  und  ihre  Oberfläche  ist  auch  mit 
geronnenem  Blut  bedeckt;  wir  haben  also  eine  Blutmasse,  in 
deren  Innerem  die  blutgefüllte  Tube  und  das  ausgestoßene  Ei 
liegen  —  peritubare  Haematocele.  Diese  Blutmasse  übt  auf 
das  benachbarte  Peritoneum  einen  Reiz  ans,  der  zu  fibrinösen, 
sich  in  Bindegewebe  umwandelnden  Ausschwitzungen  führt,  so 
daß  das  Koagulum  mit  seinem  Kern,  —  Ampulle  der  Tube  und 
Ei  — ,  vollständig  in  fibrinöse,  feste  Massen  eingeschlossen  wird. 
Blutkoagulum  und  Ei  können  allmählich  resorbiert  werden,  es 
kann  aber  auch  zur  Vereiterung  der  fremden  Massen  kommen. 

Ist  der  Blutverlust  ein  stärkerer,  wird  das  Ei  mit  größerer 
Wucht  aus  der  Ampulle  ausgetrieben,  so  bleiben  die  entleerten 
Massen  (Ei  und  Blut)  nicht  in  der  Nähe  der  Ampulle  liegen,  sie 
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verlassen  den  Ort  ihrer  „Geburt"  und  senken  sich  in  den  Dou- 
glas'schen  Raum  hinab.  Derselbe  füllt  sich  mit  Blut,  das  den 
Uterus  nach  vorne  drängt,  hinten  den  Darm  zusammenpressend. 
Kommt  die  Blutung  zum  Stillstand,  so  gerinnt  auch  hier  im  Dou- 
glas die  das  Ei  umhüllende  Blutmasse  und  schließt  sich  nach  oben 
durch  sich  organisierende  Fibrinmassen  ab. 

Auch  bei  dieser  Haematocele  retrouterina  kann  eine 
Resorption  oder  Vereiterung  eintreten. 

In  seltenen  Fällen  ist  die  Blutung  beim  Tubarabort  so  stark, 
daß  es  nicht  zur  Gerinnung  und  Abkapselung  kommt,  das  Becken 
füllt  sich  rasch  mit  immer  größeren  Blutlachen,  die  in  die  Bauch- 
höhle aufsteigen,  die  Patientin  kann  an  innerer  Verblutung 
zugrunde  gehen,  wenn  nicht  rasch  Hilfe  gebracht  wird.  Doch 
dieser  Ausgang  ist,  —  wie  gesagt  — ,  beim  Tubarabort  selten. 

b)  Die  Tubenruptur. 

Die  Tubenruptur  kommt  bei  der  Graviditas  isthmica  und 
der  Graviditas  interstitialis  zustande.  Wir  haben  oben  schon 
darauf  hingewiesen,  daß  die  Muskulatur  der  Tube  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  Schritt  hält  mit  dem  Wachstum  des  Eies.  Sie 
wird  immermehr  verdünnt  und,  —  je  nachdem  die  obere  oder 
untere  Wand  der  Tube  mehr  nachgiebt  — ,  wird  die  erstere  oder 
letztere  durch  das  Wachstum  des  Eies  mehr  ausgebuchtet  Die 
Tubenwand  ist  immer  am  meisten  rarefiziert  an  der  Stelle,  an 
welcher  die  Placenta  sitzt  Ihr  gegenüber  reißt  oder  usuriert 
die  Tubenwand  am  häufigsten. 

Es  kommt  dann  immer  zu  einer  sehr  heftigen  Blutung, 
unter  welcher  das  Ei,  —  falls  es  sich  nach  oben  hin  entwickelt 
hatte  — ,  in  die  Bauchhöhle  entleert  wird;  reißt  die  untere  Wand 
der  Tube,  dann  kommt  es  zu  einer  Blutung  ins  Beckenbinde- 
gewebe.   (Intraligamentöses  Hämatom.) 

Die  Blutung,  die  bei  der  Tubenruptur  in  die  Bauchhöhle 
gesetzt  wird,  führt  entweder  zu  einer  Haematocele  retroute- 
rina oder  es  kommt  zu  einem  lebensbedrohenden  Blutver- 
lust, der  ohne  sofortige  Hilfe  zum  Tode  führt. 
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Daß  in  sehr  seltenen  Fällen,  in  welchen  die  Ruptur  nicht 
an  der  Placentarstelle  erfolgte,  das  aus  der  Rupturstelle  ausge- 
stoßene Ei  oder  der  ausgetriebene  nackte  Fötus,  der  noch  mit 
seiner  die  Ernährung  vermittelnden  Placenta  in  Verbindung  blieb, 
in  der  Bauchhöhle  weiterwachsen  kann,  haben  wir  oben  schon  er- 
wähnt Es  bildet  sich  dann  um  das  wachsende  Ei  eine  binde- 
gewebige Hülle.  Gegen  Schluß  der  Schwangerschaft  stirbt  meistens 
die  Frucht  ab,  und  es  kommt  entweder  zur  Eiterung,  die  ohne 
Hilfe  den  Tod  der  Mutter  zur  Folge  hat,  die  allerdings  auch  die 
einzelnen  Kinfiesteile  in  anliegende  Organe  (Darm,  Blase)  be- 
fördern kann,  oder  es  kommt  zur  Maceration  der  Frucht  mit 
Kalkeinlagerung  (Lithopädionbildung). 

c)  Die  Tubenmole. 
Kommt  es  bei  einer  Graviditas  isthmica  oder  intersti- 
tialis  zu  einer  Blutung  ins  Ei  dadurch,  daß  die  mangelhaft  ent- 
wickelte Reflexa  riß,  so  kann  dasselbe  nicht,  —  wie  bei  der  Graviditas 
ampullaris  — ,  ohne  weiteres  in  die  Bauchhöhle  ausgetrieben  werden, 
da  es  sich  zu  weit  von  der  Ampulle  entfernt  angesiedelt  hatte. 
Es  kommt  zwar  zu  Kontraktionen  der  Tube,  die  aber  das  Ei  nicht 
2u  entleeren  vermögen.  Reißt  die  Tubenmuskulatur  nicht  ein, 
dann  hören  schließlich  die  vergeblichen  Kontraktionen  auf,  das  Ei 
bleibt  durchblutet  und  der  Fähigkeit  des  Weiterwachs- 
tums verlustig  in  der  Tube  liegen.  Es  bildet  einen  Blut- 
klumpen, wie  wir  ihn  bei  dem  uterinen  Abort  als  Blutmole 
kennen  gelernt  haben;  er  kann  durch  Auslaugung  des  Blut&u-b- 
stoffes  abblassen  und  allmählich  resorbiert  werden,  kann  aber  auch 
2ur  Vereiterung  kommen. 

2.  Die  Graviditas  ovarica. 

Über  diese  sehr  seltene  ektopische  Schwangerschaft 
brauchen  wir  nach  den  gegebenen  Darlegungen  nicht  viel  zu  sagen. 
Hier  kommt  es  auch  meistens  am  Schlüsse  des  dritten  oder  am 
Anfang  des  vierten  Monats  zu  einer  Ruptur  der  EihflUen,  die  zu 
einer  Hämatocele  ovarica,  retrouterina  oder  zu  einer  nicht  sua 
sponte  sich  stillenden  lebensgefährdenden  Blutung  führt 
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3.  Die  Oraviditas  tubo-uferina. 

Ragt  das  Ei,  das  sich  interstitiell  entwickelt  hatte,  bei  seinem 
Weiterwachstum  durch  das  Ostium  uterinum  der  Tube  in  den 
Uterus  hinein,  so  kann  es  in  diesem  sich  weiterentwickeln  und 
am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  auf  natürlichem  Wege 
ausgestoßen  werden. 

Symptome  und  Diagnose  der  Graviditas  extrauterina. 

Wir  wollen  uns  zunächst  mit  den  Symptomen  der  bei  weitem 
am  häufigsten  vorkommenden  ektopischen  Schwangerschaft,  der 
Tubargravidität,  beschäftigen. 

Auf  Grund  unserer  Darlegungen,  die  wir  über  die  Ent- 
stehung und  den  Verlauf  derselben  gemacht  haben,  sind  die  Sym- 
ptome leicht  zu  konstruieren.  Es  ist  selbstverständlich,  daß,  in 
der  ersten  Zeit  der  Gravidität,  eine  Unterscheidung,  ob  es  sich 
um  normale  oder  Tubargravidität  handelt,  außerordentlich  schwer 
zu  treffen  ist 

Die  Periode  bleibt  ^us,  der  Uterus  vergrößert  sich,  Schwanger- 
schaftsbeschwerden stellen  sich  ein,  wie  beim  normalen  Sitz  des 
Eies. 

Das  einzige  Symptom,  das  den  aufmerksamen  Beobachter 
an  eine  Tubenschwangerschaft  denken  läßt,  bilden  die  in  vielen 
Fällen  schon  bald  auftretenden  wehenartigen  Schmerzen  an 
der  Seite  des  Uterus,  die  auf  Kontraktionen  der  Tube  hindeuten. 
Meistens  werden  aber  die  Frauen  durch  diese  Schmerzen  nicht 
veranlaßt,  den  Arzt  zu  konsultieren,  sie  werden  als  Schwanger- 
schaftsbeschwerden gedeutet.  Wenn  aber  wirklich  der  Arzt  Ge- 
legenheit hat,  die  Gravida  zu  dieser  Zeit  schon  zu  untersuchen, 
so  wird  eine  sichere  Entscheidung,  welche  einen  operativen  Ein- 
griff rechtfertigte,  nicht  immer  zu  treffen  sein.  Die  gravide  Tube 
ist  in  der  ersten  Zeit  nur  wenig  vergrößert,  sie  fühlt  sich  weich 
an  und  ist  sehr  schwer  von  Darmschlingen  zu  unterscheiden. 

So  kommt  es,  daß  in  den  allermeisten  Fällen  die  Diagnose 
einer  Tubargravidität  erst  dann  gestellt  wird,  wenn  die  Schwanger- 
schaft eine  Unterbrechung  erfährt    Dies  kann  geschehen  —  wie 
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wir  wissen  — ,  durch  den  Tubarabort  und  durch  die  Tuben- 
ruptur. Wird  das  Ei  aus  dem  Ostium  abdominale  der  Tube 
ausgestoßen,  so  stellen  sich  schmerzhafte  Tubenwehen  ein, 
der  auf  die  Peritonealfläche  gesetzte  Bluterguß  und  das  aus- 
gestoßene Ei  lösen  Schmerzen  des  Peritoneums  aus,  dagegen  sind 
nur  sehr  selten  die  Symptome  der  plötzlichen  lebensbedrohenden 
Anämie  ausgeprägt,  weil  eben  die  Blutung  beim  Tubarabort  nur 
selten  stark  und  bedrohlich  ist  Zugleich  wird  die  im  Uterus 
gebildete  Decidua  unter  Wehen  ausgestoßen. 

Es  ist  klar,  daß  bei  diesem  Sjmptomenkomplex  zunächst 
entschieden  werden  muß:  Handelt  es  sich  um  einen  uterinen  oder 
tubaren  Abort? 

Vor  allem  ist  die  Anamnese  zu  berücksichtigen.  Sind 
schon  Tuben  wehen  vorhergegangen?  Wo  war  der  Sitz  der  letzten 
Schmerzen?   Waren  sie  hauptsächlich  in  der  Gegend  der  Adnexe? 

Dann  entscheidet  die  objektive  Untersuchung.  Ist  neben 
dem  Uterus  eine  teigige  diffuse  Resistenz  zu  fühlen,  die  schmerz- 
haft ist,  so  deutet  dieselbe  auf  ein  Hämatom  der  Tube  und  eine 
Haematocele  peritubaria  hin;  eine  ebenso  beschaifene  Besistenz 
im  Douglas  zeigt  uns  die  Haematocele  retrouterina  an. 

Später,  —  wenn  die  genannten  Blutansammlungen  fest  ge- 
ronnen sind  und  sich  mit  einer  derben  Kapsel  umgeben  haben  — , 
sind  sie  als  feste  Tumoren  zu  fühlen. 

Da  kann  unter  Umständen  bei  der  Haematocele  retrouterina, 
die  vom  hinteren  Scheidengewölbe  als  Tumor  palpiert  werden 
kann,  die  Entscheidung  schwierig  sein,  ob  es  sich  nicht  etwa  um 
einen  Abort  aus  dem  retroflektierten  graviden  Uterus  handelt, 
denn  aus  dem  letzteren  wurde  doch  auch  Blut  entleert 

Anamnese  und  genaue,  eventuell  in  Narkose  ausgeführte 
kombinierte  Untersuchung,  bei  welcher  der  Uterus  von  dem 
Hämatocelensack  abgegrenzt  werden  kann,  müssen  zum  Resultat 
führen. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  mit  dem  Tubarabort 
eine  lebensgefährliche  innere  Blutung  einhergeht,  ist  bei  genügen- 
der Berücksichtigung  der  Anamnese  die  Entscheidung,  daß  es 
sich  um  eine  plötzliche  Unterbrechung  einer  ektopischen  Schwanger- 
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Schaft  handelt,  leicht,  es  ist  aber  ganz  unmöglich  zu  sagen,  ob 
Tubarabort  oder  Tubenruptur  vorliegt 

Es  kommt  sicherlich  häufiger,  wie  man  gewöhnlich  annimmt,  vor,  daß 
Frauen  den  Tubarabort  ertragen,  ohne  Veranlassung  zu  einer  Befragung  des 
Arztes  zu  nehmen.  Man  findet  dann  später  eine  Hämatocele  retrouterina 
oder  einer  Hämatocele  peritubaria,  die  zur  Resorption  gelangen,  aber  auch 
yereitem  können. 

Ich  habe  in  der  letzten  Zeit  zwei  Hämatocelen  hinter  dem  Uterus,  die 
unter  fieberhaften  Erscheinungen  zu  vereitern  drohten,  operiert  Die  Patien- 
tinnen hatten  die  Erscheinungen  eines  Tubarabortes  wohl  gehabt,  sie  hatten 
aber  ihre  Arbeit  deshalb  nicht  versäumt 

Bei  der  Tubenruptur  sind  die  Erscheinungen  meistens 
ernster  und  alarmierend,  weil  sie  durch  die  innere  Blutung 
beherrscht  werden.  Plötzlich,  besonders  nach  Pressen,  Heben, 
nach  einer  anstrengenden  Defäkation  kann  das  Verhängnis  über 
die  Patientin  hereinbrechen.  Sie  wird  blaß,  ohnmächtig,  die  Lippen 
sind  blau,  die  Hände  kalt,  der  Puls  ist  kaum  fühlbar.  Das  sind 
die  Zeichen  einer  plötzlichen  ausgedehnten  Tubenruptur  an  der 
Placentarstelle. 

Die  Diagnose  muß  in  diesem  Falle  eine  innere  Blutung 
berücksichtigen,  und  die  Anamnese  (Ausbleiben  der  Menses,  son- 
stige Zeichen  der  Gravidität)  wird  das  Richtige  finden  lassen. 

Nicht  immer  kommt  aber  die  Blutung  mit  einem  Schlage. 
Kleinere,  in  täglichen  oder  mehrtägigen  Intervallen  eintretende 
Blutungen  bereiten  auf  das  Verhängnis  vor.  Die  Patientin  zeigt 
diese  kleineren  Blutungen  durch  sich  wiederholende  Schwäche- 
zustände, Schwindel-  oder  Ohnmachtsanwandlungen  an. 

Es  braucht  in  günstigen  Fällen  auch  hier  nicht  zu  einer 
lebensbedrohenden  Blutung  zu  kommen,  der  Bluterguß  kann 
mäßig  sein,  zur  Gerinnung  und  zu  einer  Haematocele  retrouterina 
führen.  Dann  nähert  sich  das  Bild  mehr  dem  Symptomenkom- 
plexe des  Tubenaborts. 

Liegt  der  überaus  seltene  Fall  vor,  daß  ein  Ei  in  der  Tube 

sich  bis  in  die  zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft  oder  gar  bis 

zum  normalen  Ende  derselben  weiterentwickelt,  dann  kann  die 

Diagnose  sehr  schwierig  sein.    Es  würde  alles  darauf  ankommen, 

den  Uterus  von  dem  abnormen  Fruchthalter  abzugrenzen. 

29* 
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Entwickelt  sich,  auf  Grund  der  bereits  erörterten  Möglich- 
keiten, das  Ei  oder  die  Fracht  allein  auf  dem  Peritoneum 
weiter,  so  bleiben  heftige  Beschwerden  nicht  aus. 

Zur  Einkapselung  des  fremden  Peritonealinhaltes  müssen 
sich  entzündliche  Ausschwitzungen  auf  der  Peritonealfläche  bilden, 
die  sich  zu  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgestalten.  Diese 
Tätigkeit  des  Bauchfelles  läuft  ohne  Schmerzen  nicht  ab.  Dazu 
kommen  dann  noch  die  Beschwerden,  die  durch  die  immerwährende 
Reizung,  welche  die  Serosa  durch  die  Kindesbewegungen  erfahrt, 
hervorgebracht  werden:  Erbrechen,  Diarrhoen  usw.  Alle  diese 
Beschwerden  bringen  die  Schwangere  meistens  sehr  herunter. 

Hier  sind  ffir  die  Diagnose  folgende  Momente  maßgebend: 
1.  Die  Kindes  teile  sind  außerordentlich  deutlich  durch  die  Bauch- 
decken zu  palpieren;  2.  die  heftigen  Schmerzen,  besonders  bei 
Bewegungen  des  Kindes;  3.  der  Kräfteverfall  der  Gravida; 
4.  der  Nachweis  (eventuell  durch  die  Sonde),  daß  der  Uterus 
leer  ist 

Gelangt  die  Frau  erst  zur  Untersuchung,  wenn  die  Frucht 
bereits  abgestorben  ist^  dann  kann  die  Diagnose  außerordentlich 
schwierig,  ja  für  den  besten  Untersucher  unmöglich  sein.  Da  muß 
die  Anamnese  aushelfen.  Das  Ausbleiben  der  Menses,  die  heftigen 
Schmerzen,  der  Abgang  einer  Decidua  aus  dem  Uterus  beim  Ab- 
sterben der  Frucht  weisen  darauf  hin,  daß  der  vorhandene  Tumor 
keine  Neubildung,  sondern  ein  toter  Fruchtsack  ist 

Die  Symptome,  die  sich  im  Verlaufe  der  seltenen  Gravi ditas  ovarica 
zeigen,  sind  ähnliche,  wie  bei  der  Tubarschwangerschaf t. .  Auch  bei  jener 
kommt  es  zur  Ruptur  des  Fruchtsackes  mit  nachfolgender  innerer  Blutung. 

Die  Diagnose,  ob  wirklich  0 variaisch wangerschaft  vorliegt«  ist  kaum 
zu  stellen,  zumal  das  Ovarium  sehr  oft  mit  der  Tube  verwächst 

Prognose.  Es  ist  unzweifelhaft,  daß  manche  Tubargravidität 
in  der  ersten  Zeit  zum  Absterben  der  Frucht  und  zur  Resorption 
des  Eies  führt,  daß  also  eine  Spontanheilung  eintritt  Ab- 
gesehen von  diesen  Fällen  bietet  aber  eine  weiter  vorgeschrittene 
ektopische  Schwangerschaft  für  die  Mutter  stets  eine  ernste  Pro- 
gnose. Schlecht  kann  die  Prognose  aber  doch  mit  Rücksicht 
auf  viele  günstige  operative  Resultate  und  mit  Rücksicht  darauf, 
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daß,  —  wie  wir  jetzt  wissen  — ,  die  häufig  spontan  heilende 
oder  doch  durch  Operation  heilbare  Haematocele  retrouterina 
immer  die  Folge  einer  ektopischen  Gravidität  ist,  nicht  mehr  be- 
zeichnet werden. 

FQr  das  Kind  ist  die  Prognose  schlecht  Es  sind  nur 
wenige  Fälle  bekannt  geworden,  in  welchen  eine  ektopisch  aus- 
getragene Frucht  auch  lebend  zur  Welt  gefördert  wurde. 

Therapie.  Der  Standpunkt,  den  wir  bei  der  Behandlung 
einer  ektopischen  Gravidität  einnehmen  müssen,  wird  am  besten 
gekennzeichnet  durch  die  Auffassung,  daß  jede  ektopische  Schwanger- 
schaft als  ein  das  Leben  im  höchsten  Grade  gefährdender  Zustand 
zu  betrachten  ist,  der  eine  sofortige  Entfernung  des  Eisackes 
fordert.  Wird  deshalb  eine  Tubargravidität  vor  der  mit  höchster 
Wahrscheinlichkeit  zu  erwartenden  Katastrophe,  —  also  vor  dem 
Tubarabort  oder  vor  der  Ruptur  — ,  erkannt,  dann  soll  die  Tube 
entfernt  werden.  Ebenso  soll,  —  falls  in  seltenen  Fällen  die 
Frucht  bis  in  die  zweite  Hälfte  der  Gravidität  getragen  wird  --, 
nicht  abgewartet  werden,  wie  das  Schicksal  es  entscheidet,  viel- 
mehr soll  der  Eisack  sofort  operativ  angegriffen  werden.  Diese 
beiden  Möglichkeiten,  die  uns  die  Behandlung  bietet,  sind  aber 
gerade  die  seltensten,  weil  im  ersten  Anfange,  bevcH*  es  zur 
Katastrophe  kam,  die  Diagnose  nur  in  vereinzelten  Fällen  gestellt 
wird,  und  w^eil  weiterhin  eine  Entwickelung  der  Frucht  bis  in  die 
zweite  Hälfte  der  Schwangerschaft  oder  gar  bis  zum  normalen 
Ende  derselben  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  ist 

Für  den  praktischen  Arzt  liegt  der  Schwerpunkt  des  Handelns 
bei  den  Fällen,  in  welchen  in  den  ersten  Monaten  die 
ektopische  Schwangerschaft  unterbrochen  wird. 

Haben  wir  eine  Patienten  vor  uns,  die  plötzlich  von  dem 
Verhängnis  einer  schweren  inneren  Blutung  ereilt  wurde,  zeigen 
die  blassen  Lippen,  der  schwache,  kaum  fühlbare  Puls,  die  tiefe 
Ohnmacht  auf  die  große  Gefahr  hin,  so  ist  unser  Handeln  vor- 
geschrieben. 

Wenn  wir  uns  überzeugt  haben,  daß,  —  wie  das  Fehlen 
einer  Resistenz  beweist  — ,  flüssiges  Blut  in  der  Bauchhöhle 
steckt,  das  jedenfalls  noch  immer  weiter  vermehrt  wird,  das  das 
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hintere  Scheidengewölbe  abplattet  und  womöglich  eine  Dämpfungs- 
zone in  den  abhängigen  Partieen  des  Abdomens  bewirkt,  so  giebt 
es  nur  ein  Mittel,  die  Patientin  zu  retten,  und  dieses  Mitte]  ist  die 
sofortige  Laparotomie  und  die  Entfernung  der  Blutquelle 
—  des  Eisackes. 

Fflr  denjenigen,  der  einigermaßen  in  der  Ausführung  des 
Bauchschnittes  bewandert  ist,  kann  die  Operation  nicht  schwierig  sein. 

Äthernarkose.  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Sofortiges  Heraus- 
holen des  blutenden  Eisackes.  Abklemmen  nach  beiden  Seiten  — 
nach  der  Seite  des  Uterus  und  des  Ligamentum  infundibulo- 
pelvicum  —  mit  großen,  am  besten  scherenförmigen  Klemmen. 
Abtrennen  innerhalb  der  Klemmen.  Genaue  Versorgung  des 
Stumpfes  durch  Unterbinden  und  nachträgliches  Übernähen  durch 
fortlaufende  Naht 

Toilette  der  Bauchhöhle:  Entfernung  des  Blutes  mit  Salz- 
wasserkompressen.   Bauchnaht 

Bei  rascher  Ausführung  der  Operation  wird  noch  manche 
Patientin  gerettet  werden. 

Liegt  der  Fruchtsack  im  Ligamentum  latum,  dann  ist 
die  Operation  etwas  schwieriger.  Nachdem  eine  laterale  und 
mediale  Klemme  angelegt  und  dadurch  die  Hauptgefäße,  —  Arteria 
ovarica  und  uterina  — ,  zum  Schweigen  gebracht  sind,  wird  der 
Sack  hervorgeholt  Zunächst  wird  das  Ligamentum  latum  an  der 
lateralen  Seite  der  medialen  Klemme  durchtrennt,  die  Gefäße 
werden  unterbunden,  oder  es  wird  noch  besser  das  Ligament  an 
der  Durchtrennungslinie  fortlaufend  übernäht,  ebenso  Durchtrennung 
an  der  medialen  Seite  der  lateralen  Klemme  und  Übemähung. 

Daß  alle  Maßregeln,  die  bei  fast  ausgebluteten  Patienten 
anzuwenden  sind  und  die  schon  genügend  bei  anderer  Gelegenheit 
hervorgehoben  wurden,  auch  hier  in  Betracht  kommen,  versteht 
sich  von  selbst 

Der  Eingriff  ist  gewiß  nicht  allzu  schwierig,  erfordert  aber 
doch  eine  gewisse  Beherztheit,  —  wer  diese,  die  nur  durch 
Übung  und  ein  gewisses  Selbstvertrauen  erworben  wird,  nicht 
besitzt,  der  soll  ihn  besser  unterlassen  und  sich  Hilfe  requirieren. 
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Ist  ein  Krankenhaus  in  der  Nähe,  und  ist  ein  schonender 
Transport  möglich,  dann  soll  die  Patientin  am  besten  dem 
Krankenhause  übergeben  werden.  Weite  und  eingreifende  Trans- 
porte (auf  holperigen  Wegen,  schlecht  gefederten  Wagen)  ver- 
tragen diese  Patientinnen,  wegen  der  Gefahr  einer  wiederkehren- 
den Blutung,  in  der  Regel  nicht 

Stellen  sich  die  Zeichen  einer  schweren  Blutung  nicht  so 
plötzlich  ein,  deuten  die  Erscheinungen  darauf  hin,  daß  eine  all- 
mählich sich  vollziehende  Ablösung  des  Eies  stattfindet,  wie  wir 
es  beim  Tubenabort  voraussetzen  müssen,  ist  der  Puls  noch 
kräftig  trotz  deutlicher  Erschemungen  eines  Blutverlustes  (z.  B. 
Schwindel,  Ohnmachtsgefühl),  läßt  die  vorsichtige  kombinierte 
Untersuchung  eine  teigige  Resistenz  finden,  so  sind  wir  berechtigt, 
anzunehmen,  daß  die  Blutung  unter  Bildung  eines  Hämatoms 
stehen  wird.  Wir  verordnen  der  Patientin  absolute  Ruhe,  Eis- 
beutel, Opium  zur  Ruhigstellung  des  Darms,  lassen  sie  alle  den 
Blutdruck  steigernde  Getränke  (z.  B.  Tee,  Kaifee)  vermeiden, 
halte  sie  aber  unter  strenger  Beobachtung.  Es  könnte  sich  ja 
nicht  um  einen  Abort,  sondern  um  eine  allmählich  sich  voll- 
ziehende Tubenruptur  handeln,  der  eine  schwere  Blutung  noch 
folgen  kann.  Es  müßte  dann  doch  noch  ein  operativer  Eingriff 
vorgenommen  werden. 

Hat  sich  eine  Haematocele  gebildet,  die  das  Ei  in  sich  birgt 
und  sich  gegen  die  Bauchhöhle  abschließt,  so  ist  die  Behandlung 
dieses  Tumors  eine  Cura  posterior.  Wir  suchen  durch  warme 
Umschläge,  heiße  Luft,  später  Salzbäder,  die  Resorption  zu  be- 
fördern. Stellen  sich  die  Symptome  einer  Vereiterung  (Fieber, 
rascher  Puls,  Schmerzhaftigkeit)  ein,  dann  muß  zu  einer  sofor- 
tigen Entfernung  geschritten  werden. 

Der  operative  Eingriff  in  den  Fällen,  in  welchen  Gelegen- 
heit gegeben  ist,  eine  noch  nicht  abortierende  oder  noch  nicht 
rupturierte  Tube  anzugreifen,  ist  sehr  einfach.  Er  kommt  einer 
gewöhnlichen  Tubenexstirpaüon  gleich. 

Schwieriger  gestaltet  sich  die  operative  Behandlung  des  bis  in 
die  zweite  Hälfte  oder  gar  bis  zum  Ende  der  Schwanger- 
schaft wachsenden  Eies.  Ist  der  Fruchtsack  gestielt  und  hebt  er  sich 


456  Seduter  Abschnitt 

gegen  die  Umgebung  dentlich  ab,  so  kann  er  ganz  entfernt  werden. 
Liegen  aber,  —  wie  meistens  — ,  ringsnm  Verwachsungen  vor, 
oder  ist  er  in  das  Ligamentum  iatum  hineingesenkt,  dann  kann 
von  einer  Exstirpation  nicht  die  Rede  sein.  Ebenso  ist  die  gründ- 
liche Entfernung  ganz  ausgeschlossen,  wenn  der  Fruchtsack  nicht 
mehr  aseptisch  ist,  wenn  schon  die  Zeichen  der  Vereiterung  vor- 
handen sind.  Der  Sack  muß  in  diesen  Fällen  in  die  Bauch- 
decken eingenäht,  die  Frucht  entfernt  werden. 

Die  Behandlung  der  Nachgeburt  ist  in  diesem  Falle  bis 
jetzt  ganz  verschieden  gehandhabt  worden.  Eine  primäre  Ent- 
fernung derselben  ist  selbstverständlich  wegen  der  Blutungsgefahr 
nicht  gestattet  Die  meisten  Operateure  halten  es  wohl  so,  daß 
sie  den  eröffneten  und  in  die  Bauchwunde  eingenähten  Fruchtsack 
ausstopfen  mit  aseptischer  oder  Jodoformgaze.  Die  Abstoßung 
der  Nachgeburt  und  Eihäute  vollzieht  sich  dann  nach  mehreren 
(4 — 6)  Wochen.  Man  hat  auch  schon,  —  nachdem  die  zu  der 
Placenta  führenden  Blutgefäße  umstochen  waren  — ,  den  Frucht- 
sack und  die  Bauchhöhle  wieder  verschlossen  und  die  Anhänge  der 
Frucht  der  Resorption  überlassen.  Daß  von  diesem  Verfahren 
nur  bei  sicherer  Asepsis  die  Rede  sein  kann,  versteht  sich 
von  selbst 

Jedenfalls  kann  der  Angriff  eines  Fruchtsackes  der  zweiten 
Hälfte  der  Schwangerschaft  nur  einem  Operateur  zufallen,  der  in 
der  Bauchchirurgie  sicher  bewandert  und  erfahren  ist 

Die  Behandlung  der  Ovarialgravidität  muB  nach  denselben,  eben 
erörterten  Gesichtspunkten  erfolgen. 

Handelt  es  sich  um  eine  Ruptur  einer  interstitiellen  Gravidität, 
so  wird  es  meistens  notwendig  sein,  den  ganzen  Uterus  zu  entfernen. 

Andere  Methoden  der  Behandlung  einer  Graviditas  extrauterina,  die 
darauf  abzielen,  die  Frucht  zu  töten  (z.  B.  durch  Einspritzungen  von 
Morphium  in  den  Fruchtsack,  durch  Anwendung  der  Elektrizität),  und  es 
dann  darauf  ankommen  zu  lassen,  ob  sie  in  frühen  Stadien  etwa  resorbiert 
oder  in  späterer  Zeit  abgekapselt  wird,  sind  unsicher.  Wir  wissen  ja  gar 
nicht,  wie  das  Schicksal  eines  abgetöteten  Fötus  sich  gestalten  vrird,  ob  es 
nicht  doch  noch  nachträglich  im  Fruchtsack  zu  einer  lebensgefährlichen 
Eiterung  kommt. 
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IV.  Blutungen  gegen  Ende  der  Schwangerschaft 

1.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  können  lebensgefährliche 
Blutungen  eintreten  durch  vorzeitige  Lösung  der  normal, 
vor  allem  der  abnorm  sitzenden  Placenta.  Wir  woUei^  in  diesem 
Kapitel  die  aus  ersterem  Grunde  entstehenden  Blutungen  be^ 
trachten.  Traumen,  mechanische  Erschütterungen  des 
Körpers,  endometritische  Prozesse  können  die  Ursache  sein. 
Durch  die  Lösung  der  Nachgeburt  wird  das  Geburtsgeschäft  ein- 
geleitet 

Die  Blutung  kann  eine  innere  und  äußere  sein.  Bei  der 
ersteren  ergießt  sich  das  Blut  zwischen  Placenta  und  Serotina, 
es  kann  auch  das  Chorion  und  Amnion  durchbrechen  und  in 
die  Eihöhle  eintreten.  Gelangt  das  Blut  nach  außen,  so  muß  es 
sich  zwischen  Decidua  und  Uteruswand  durchwühlen. 

Die  Symptome  der  inneren  Blutung,  die  sowohl  die 
Mutter,  wie  besonders  das  Kind  in  eine  plötzliche  Gefahr  bringt, 
sind  die  der  akuten  Anämie.  Schwacher  Puls,  Ohnmachtsanwand- 
lung, Blässe  des  Gesichts.  Nicht  selten  ist  eine  Vergrößerung 
und,  —  besonders  an  der  blutenden  Stelle  — ,  eine  Weichheit 
des  Uterus  festzustellen.  Diesem  Befunde  entspricht  auch  ein 
subjektives  Gefühl  der  Spannung  im  Leibe. 

Bei  der  äußeren  Blutung  kann  außer  diesen  Symptomen 
noch  der  Blutverlust  festgestellt  werden. 

Was  ist  bei  einer  inneren  Blutung  zu  tun?  Es  müssen 
alle  Hebel  in  Bewegung  gesetzt  werden,  eine  möglichst  rasche 
Entleerung  des  Uterus  herbeizuführen.  Sind  keine  kräftigen 
Wehen  vorhanden,  so  ist  die  wehenanregende  Tamponade  der 
Scheide  angezeigt  Ist  der  Muttermund  genügend  weit  geöffnet, 
dann  Blasensprung  und  kombinierte  Wendung  auf  den  Fuß.  Der 
eingeleitete  Unterschenkel  komprimiert  und  erregt  Wehen. 

Sind  alle  diese  Maßnahmen  wegen  ungenügender  Eröffnung 
des  Muttermundes  nicht  möglich,  kommt  die  Patientin  aber  durch 
die  andauernde  Blutung  in  hohe  Lebensgefahr,  so  ist  die  gewalt- 
same Entbindung  durch  den  vaginalen  Kaiserschnitt  (nach  Dührssen) 
indiziert 
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Auch  bei  der  äußeren  Blutung  ist  möglichst  rasche  Ent- 
bindung angezeigt  Ist  der  Muttermund  nicht  genügend  erweitert, 
dann  Tamponade.  Man  muß  sich  aber  klar  darüber  werden, 
daß  durch  die  Tamponade  eine  äußere  Blutung  in  eine  innere 
verwandelt  werden  kann;  aus  diesem  Grunde  ist  die  Tamponade 
durchaus  zu  verwerfen,  wenn  die  Blase  bereits  gesprungen  ist, 
in  diesem  Falle  würde  das  durch  die  Tampons  zurückgestaute 
Blut  Platz  in  der  Eihöhle  finden,  und  die  Kreißende  würde  an 
innerer  Verblutung  zugrunde  gehen  können. 

Ist  die  Blase  gesprungen,  dann  möglichst  Wendung  auf 
den  Fuß  und  Tamponade  durch  den  herabgeholten  Schenkel. 
Steht  die  Blase  noch  zu  einer  Zeit,  in  welcher  der  Muttermund 
zur  Vornahme  der  Wendung  genügend  erweitert  ist,  dann  Sprengung 
der  Blase  und  Wendung. 

2.  Eine  weitere  Ursache  höchst  lebensgefährlicher  Blutungen 
ist  das  Platzen  eines  Varix  der  Scheide  oder  der  Vulva.  Wir 
wissen,  daß  die  Venen  der  großen  Schamlippen  und  des  unteren 
Endes  der  Scheide  während  der  Gravidität  zu  enormen  Knoten 
anschwellen  können.  Kommt  ein  solcher  Knoten  zum  Platzen 
gegen  Ende  der  Schwangerschaft  oder  während  der  Geburt,  so 
ist  die  Blutung  eine  höchst  abundante.  Eine  Verblutung  kann  in 
kurzer  Zeit  erfolgen. 

Prophylaktisch  ist  die  Gravida  zu  instruieren,  daß  sie  bei 
der  etwa  eintretenden  Blutung  sofort  einen  zusammengerollten 
Wattebausch  auf  die  blutende  Stelle  drückt  und  die  Rißstelle  bis 
zur  Ankunft  des  Arztes  komprimiert  oder  komprimieren  läßt 
Die  definitive  Blutstillung  gelingt  durch  Umstechung. 

Blutungen  aus  Yaricen,  die  durch  geschwürige  ProzeBse  oder  durch 
Traumen  bewirkt  werden,  kommen  selbstverständlich  auch  bei  nicht  schwangeren 
Frauen  vor.  Sind  die  Yaricen  im  Anschluß  an  eine  Schwangerschaft  ent- 
standen, so  kann  man  diese  Blutungen  allerdings  indirekt  mit  Gravidität  in 
Znsammenhang  bringen. 

Ich  möchte  hier  kurz  noch  eine  Blutung  erwähnen,  die  mit  der  Gravi- 
dität nichts  zu  tun  hat,  —  die  Blutung  aus  einem  zerrissenen  Hymen. 
Ich  habe  derartige  Blutungen  nach  einer  Kohabitation  und  nach  Zerreißung 
durch  ein  Trauma  gesehen.  Sie  waren  ganz  besorgniserregend.  Ein  junges 
Mädchen  war  aus  einer  Straßenbahn  gesprungen  und  hatte  dabei  das  Gefühl, 
als  „wenn  etwas  gerissen  wäre*^    Sie  zeigte  einen  abundanten  Blutverlust, 
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der  aus  einem  Hjrmenriß  stammte.  Der  Hymen  zeigte  einen  einseitigen 
Riß  an  derselben  Stelle,  an  welcher  wir  ihn  bei  einer  Deflorierten  finden. 
Die  ümstechung  stillte  prompt  die  Blutung. 


V.  Blutungen  während  und  nach  der  Geburt 

Ich  habe  in  meiner  praktischen  Tätigkeit  nie  größere  Auf- 
regungen erlebt,  als  bei  den  plötzlich  während  oder  nach  der  Ge- 
burt eintretenden  Blutungen.  Die  Erfahrung  hat  mich  gelehrt, 
bei  jeder  Geburt,  —  und  ließe  sie  sich  noch  so  normal  an  — , 
auf  eine  Blutung  vorbereitet  zu  sein.  Ich  lege  mir  deshalb  gleich 
zu  Anfang  einer  Geburt,  deren  Leitung  mir  übertragen  wurde, 
alle  Instrumente  und  Materialien,  die  für  eme  Blutstillung  not- 
wendig sind,  in  aseptischem  Zustande  zurecht  Gebrauche  ich  sie 
nicht,  um  so  besser.  Tritt  aber  wider  Erwarten  eine  Blutung 
ein,  dann  habe  ich  nicht  nötig,  lange  hastig  zu  rennen  und  zu 
suchen  und  dabei  eventuell  die  beste  Zeit  zu  verlieren,  in  der 
die  Patientin  zu  retten  gewesen  wäre. 

1.  Die  Blutungen,  welche  schon  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft sich  melden  können,  aber  immer  im  Anfange  der  Geburt 
auftreten,  sind  veranlaßt  durch  einen  abnormen  Sitz  der 
Placenta. 

Unter  normalen  Verhältnissen  hat  die  Nachgeburt  ihren  Sitz 
an  der  vorderen  oder  hinteren  Uteruswand  in  der  Nähe  des 
Fundus.  Es  giebt  aber  bekanntlich  Fälle,  in  welchen  die  Placenta 
in  der  Nähe  des  inneren  Muttermundes  haftet,  so  daß  sie  mit 
ihrem  unteren  Rande  das  Orificium  internum  berührt  —  Placenta 
marginalis. 

Überdacht  die  Placenta  den  inneren  Muttermund,  so 
sprechen  wir  von  einer  Placenta  praevia  und  nennen  diese 
eine  Placenta  praevia  centralis  oder  totalis,  wenn  sie  mit 
ihrem  Zentrum  gerade  auf  dem  Muttermund  sitzt,  erstreckt  sich 
nur  ein  Teil,  ein  größerer  oder  kleinerer  Lappen,  über  den 
Muttermund,  liegt  also  die  gerade  in  der  Mitte  ansetzende  Nabel- 
schnur seitlich  vom  Muttermund,  so  haben  wir  eine  Placenta 
praevia  partialis  vor  uns. 
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Aus  welchem  Grunde  sich  die  Placenta  an  abnormer  Stelle  ansiedelt, 
ist  für  den  einzelnen  Fall  schwer  zu  sagen.  Eine  gewisse  Disposition  für 
die  abnorme  Einbettung  scheint  die  Endometritis  zu  verleihen,  auch  bei  Sub- 
involution  des  Uterus  nach  oft  hintereinander  folgenden  Schwangerschaften 
oder  Fehlgeburten  ¥rird  nicht  selten  Placenta  praevia  beobachtet 

Eventuell  kann  man  abnorme  Kontraktionen  des  Uterus  annehmen, 
welche  das  Ei  hinuntertreiben,  oder  eine  mangelhafte  Kraft  des  Ovulums,  sich 
einzunisten,  so  daß  es  erst  dort  sich  einbettet,  wo  es  nach  dem  Gesetze  der 
Schwere  liegen  bleiben  muß. 

Die  Symptome  der  tief  sitzenden,  bis  an  den  inneren  Mutter- 
mund heranreichenden  Placenta,  —  der  Placenta  marginalis  — , 
wie  besonders  der  Placenta  praevia,  bestehen  in  Blutungen, 
welche  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  und  im  Geburtsverlaufe 
auftreten. 

Die  Blutungen  beruhen  auf  einer,  wenigstens  teil  weisen  Ab- 
lösung der  Placenta  von  der  Uterus  wand.  Die  ersten  Eröff- 
nungswehen bewirken  schon  eine  Verschiebung  des  unteren  Uterin- 
segmentes gegen  den  vorliegenden  Teil  von  unten  nach  oben. 
Durch  diese  Verschiebung  muß,  so  lange  die  Blase  steht,  eine 
Loslösung  der  Placenta  von  ihrer  Haftstelle  bewirkt  werden.  Die 
Folge  ist  eine  profuse  Blutung  aus  den  mütterlichen  Lakunen  der 
Decidua.  Diese  Blutungen  bringen  selbstverständlich  die  Frucht 
in  die  größte  Gefahr,  so  daß  jeder  Geburtshelfer  mit  Vorsicht  und 
Bedacht  handelt,  wenn  er,  —  sobald  er  eine  Placenta  marginalis 
oder  praevia  diagnostiziert  hat  — ,  darauf  aufmerksam  macht,  daß 
das  Kind  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  nicht  zu  retten  sei. 
Daß  auch  die  Mutter  in  Gefahr  ist,  darf  nicht  verschwiegen 
werden. 

Diagnose.  Wenn  in  der  letzten  Schwangerschaftszeit  bei 
dem  ersten  Auftreten  leichter  „Kneifei-**  sich  Blutungen  von 
einer  gewissen  Heftigkeit  zeigen,  dann  müssen  wir  an  einen  ab- 
normen Sitz  der  Placenta  denken,  denn  eine  vorzeitige  Lösung 
derselben  bei  normalem  Sitz,  die  wir  in  dem  vorigen  Kapitel 
besprochen  haben,  ist  äußerst  selten  und  kommt  fast  nur  durch 
ein  Trauma  zustande.  Meistens  ist  der  Cervix  schon  soweit 
durchgängig,  daß  wir  uns  mit  dem  bis  zum  Orificium  intemum 
eingeführten  Finger  überzeugen  können,  ob  der  innere  Mutter 
mund  von    dem    eigentümlich  weich   fühlbaren  Placentargewebe 
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Überdacht  ist,  ob  es  möglich  ist,  —  an  dem  Mutterkuchen  vorbei- 
gehend — ,  an  einer  Stelle  der  Umgebung  die  Fruchtblase  zu 
fühlen  (Placenta  praevia  partialis),  oder  ob  ringsum  die  Eihäute 
in  gleicher,  vorläufig  nicht  erreichbarer  Entfernung  von  dem  inneren 
Muttermund  liegen  (Placenta  praevia  centralis),  oder  endlich  ob 
die  Blase  vorliegt,  aber  der  Rand  der  Placenta  direkt  am  inneren 
Muttermund  liegt  (Placenta  marginalis). 

Therapie.  Ich  will  hier  kurz  die  Behandlung  schildern, 
die  ich  in  meinen  Fällen  von  Placenta  praevia  und  marginalis 
angewandt  habe,  und  mit  welcher  ich  zufrieden  gewesen  bin.  Ich 
habe  nur  wenige  Kinder  gerettet,  aber  eine  Mutter  habe  ich  noch 
nicht  verloren. 

Habe  ich  die  Diagnose  gestellt,  daß  die  heftigen  Blutungen, 
die  sich  bei  beginnender  Geburt  zeigen,  auf  eine  Placenta  praevia 
oder  marginalis  zurückzuführen  sind,  so  nehme  ich  zunächst  eine 
feste  und  sichere  Tamponade  der  Scheide  vor  unter  allen  bei  dem 
Kapitel  „Abort'*  dargelegten  Kanteten.  Ich  achte  besonders  darauf, 
daß  die  Tampons  das  vordere  und  hintere  Scheidengewölbe  fest 
komprimieren. 

So  lange  die  Blase  steht,  kann  nach  sorgfältiger  Tamponade 
nichts  passieren.  Werden  wirklich  durch  die  infolge  der  Tampo- 
nade sich  einstellenden  Wehen  neue  Teile  der  Placenta  von  der 
Uteruswand  abgelöst  und  neue  Bluträume  eröffnet,  so  kann  es 
doch  nur  so  lange  bluten,  bis  das  freie,  bald  gerinnende  Blut 
unter  demselben  Drucke  steht,  wie  das  innerhalb  des  Gefäßsystems 
kreisende  Blut.  Dieser  äußere  Druck  ist  aber  sehr  bald  erreicht, 
da  der  Raum,  der  zwischen  dem  ersten  Tampon  und  dem  abge- 
lösten Teil  der  Placenta  liegt,  recht  bald  mit  Blut  ausgefüllt  ist 
Funktioniert  also  die  Tamponade,  lassen  die  Tampons  kein  Blut 
durch,  dann  kann  kein  Unglück  vorkommen. 

Nach  zwölf  Stunden,  bei  guten  Wehen  früher,  entferne  ich 
die  Tampons,  hinter  welchen  dann  gewöhnlich  ein  großer  Blut- 
klumpen liegt 

Was  soll  jetzt  geschehen?  Jetzt  hört  der  Gegendruck  auf. 
Bei  jeder  kräftigen  Wehe  stürzen  die  Blutmassen  wieder  hervor. 
So  kann  natürlich  die  Geburt  nicht  weiter  gehen   ohne  größte 
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Gefahr  für  Mutter  und  Kind.  Ist  der  Muttermund  genügend  er- 
weitert, daß  ich  zwei  Finger  gut  durchbringen,  also  die  kombi- 
nierte Wendung  nach  Braxton-Hicks  ausführen  kann,  so  sprenge 
ich  die  Blase  und  mache  die  Wendung.  Ist  es  wegen  unge- 
nügender Erweiterung  der  Geburtswege  nicht  möglich,  die  kom- 
binierte Wendung  auszuführen,  dann  lasse  ich  die  Blase  in  Ruhe 
und  tamponiere  noch  einmal.  Nach  einigen  Stunden  wird  es  dann 
mögh'ch  sein,  die  Blase  zu  sprengen,  einen  Fuß  herunterzuholen 
und  den  Oberschenkel  zur  Tamponade  in  den  Cervix  hineinzu- 
ziehen. Hat  man  diese  Operation  fertig  gebracht,  dann  ist  meistens 
für  die  Mutter  die  Gefahr  abgewendet,  denn  der  in  den  Cervix 
eingeführte  Schenkel  löst  Wehen  aus  und  tamponiert  bei  jeder 
Wehe  immer  fester. 

Man  kommt,  —  zumal  wenn  man  die  kombinierte  Wendung 
auf  den  Fuß  in  Narkose  ausführt  — ,  allzuleicht  in  Versuchung, 
nun  auch  gleich  die  Geburt  zu  vollenden.  Davor  muß  aber,  — 
falls  die  Weichteile  nicht  gut  vorbereitet  sind  — ,  ausdrücklich 
gewarnt  werden.  Gerade  bei  Placenta  praevia  ist  das  untere 
Uterinsegment  sehr  morsch  und  zerreißlich,  eine  vorzeitige 
gewaltsame  Entwickelung  des  Kindes  kann  zu  tiefen  Einrissen 
und  gefährlichen  Blutungen  führen. 

Die  Sprengung  der  Blase  macht  bei  der  Placenta  marginalis  und 
Placenta  pr^via  partialis  selbstverstfindlich  keine  Schwierigkeiten,  bei  der 
zentral  über  den  Muttermund  liegenden  Placenta  entsteht  aber  die  Frage,  ob 
wir  seitwärts  zwischen  Placenta  und  Uteruswand  bis  zur  Blase  vordringen  oder 
ob  wir  direkt  durch  die  Placenta  wühlen  und  dem  Fruchtwasser  auf  diesem 
Wege  Abfluß  verschaffen  sollen.  Einige  Autoren  wollen  unter  allen  Um- 
standen den  ersten  Weg  einschlagen.  Ist  die  Placenta  an  einer  Seite  ganz 
abgeschält,  so  steht  selbstverständlich  nichts  im  Wege,  diese  doch  einmal  freie 
Straße  zu  benutzen  und  mit  dem  Finger  bis  zur  Blase  vorzudringen;  mufi 
man  aber  zu  diesem  Zwecke  noch  festsitzendes  Placentargewebe  abtrennen, 
so  halte  ich  es  für  besser,  direkt  geraden  Weges  durch  die  Placenta  zu 
gehen.    Ich  wüßte  nicht,  wie  man  durch  diesen  Eingriff  schaden  könnte. 

In  der  neueren  Zeit  ist  empfohlen  worden,  möglichst  frühzeitig  die 
Blase  zu  sprengen  und  durch  den  Blasenriß  einen  Ghampetier'schen 
Hystereurinter  einzuführen,  der  dann  ad  maximum  mit  sterilem  Wasser  auf- 
gebläht wird.  Dieser  aufgeblähte  Ballon  wirkt,  wie  der  vorliegende  Kopf,  er 
komprimiert  und  regt  Wehen  an,  besonders  wenn  ein  stetiger,  aber  nicht  zu 
starker  Zug  auf  ihn  ausgeübt  wird.  Ich  habe  über  diese  Maßnahme  keine 
Erfahrung,  es  soll  aber  der  Breslauer  Klinik  gelungen  sein,  auf  diese  Weise 
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die  H&lfte  der  Kinder  lebend  zu  erhalten.  Es  ist  Belbstverstfindlich,  dafi  in 
demselben  Moment,  in  dem  der  Hystereurinter  ausgetrieben  wird,  auch  die 
Kompression  aufhört,  und  die  Blutung  von  neuem  beginnt,  wenn  sich  nicht 
sofort  der  Kopf  zur  Geburt  stellt  und  den  Ballon  ersetzt.  Es  ist  deshalb 
notwendig,  daß  bei  Anwendung  des  Hystereurinters  der  Arzt  am  Kreißbette 
bleibt,  damit  er  sofort  zur  Wendung  schreiten  kann,  wenn  etwa  nach  aus- 
gestoßenem Ballon  die  Blutung  von  neuem  beginnt  (Ich  bin  überhaupt  der 
Ansicht,  dafi  bei  Placenta  praevia  ein  Arzt  dauernd  am  Kreißbette  ver- 
weilen muß.) 

Bumm  und  Kroenig  sind  noch  aktiver  vorgegangen.  Sie  haben 
empfohlen,  sich  bei  heftiger  Blutung  nicht  lange  mit  der  Tamponade,  der 
Blasensprengung  und  Wendung  aufzuhalten,  sondern  kurzer  Hand  den  vagi- 
nalen Kaiserschnitt  auszuführen,  der  Blutverlust  sei  nicht  stärker,  wie 
bei  der  bisherigen  Behandlung,  helfe  aber  der  Mutter  rasch  über  manche 
Fährnisse  hinweg.  Jedenfalls  ist  dieser  Vorschlag  wohl  der  Berücksichtigung 
wert,  aber  nur  für  den  Geburtshelfer  annehmbar,  der  die  nötige  Obung  und 
Sicherheit  in  der  Ausführung  des  vaginalen  Kaiserschnittes  besitzt 

Ist  die  Frucht  geboren,  so  muß  die  Nachgeburt  sofort 
durch  den  Cred6 'sehen  Hangriff  entfernt  werden,  was  meistens 
leicht  gelingt  Wollte  man  die  spontane  Austreibung  der  Placenta 
abwarten,  so  würde  ein  neuer  unnötiger  Blutverlust  eintreten. 
Denn  bis  zur  nächsten  Austreibungswehe  blutet  es  selbstverständ- 
lich aus  der  von  einem  Teil  der  Placenta  befreiten  Uteruswand 
weiter.  So  lange  noch  ein  Teil  des  Mutterkuchens  haftet,  findet 
eine  feste  blutstillende  Kontraktion  nicht  statt,  erst  wenn  jener 
ganz  entfernt  ist,  steht  die  Blutung  durch  die  komprimierende 
Wirkung  der  Muskelarbeit 

2.  Es  giebt  noch  eine  seltene  Anomalie  der  Placenta, 
welche  eventuell  plötzlich  für  die  Frucht  gefahrbringend  werden 
kann,  —  die  Insertio  velamentosa.  Es  kommt  vor,  daß  die 
Nabelschnur  nicht  bis  zum  Mutterkuchen  verläuft,  an  diesen  an- 
setzt und  sich  dann  verästelt,  sondern  schon  zwischen  den  Ei- 
säuten  aufhört  und  dann  zwischen  Amnion  und  Chorion  ihre 
Verästellung  beginnt,  so  daß  die  Äste  am  Rande  des  Mutter- 
kuchens in  diesen  eintreten.  Stellt  sich  zufällig  bei  der  Geburt 
der  Teil  der  Fruchtblase,  in  welchem  die  Gefäße  verlaufen,  vor 
dem  Kopfe  des  Fötus  ein,  so  können  beim  Platzen  der  Blase  die 
Gefäße  reißen,  und  der  Fötus  kann  an  Verblutung  sterben. 

Die  Diagnose  ist  leicht  zu  stellen.  In  der  Fruchtblase 
pulsiert  eine  Arterie,  —  das  genügt 
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Die  Therapie  ist  gegeben.  Platzt  die  Blase  bei  tief  stehen- 
dem Kopfe  und  verstrichenem  Muttermunde,  wie  es  doch  normal 
ist,  dann  muß  die  Frucht  sofort  entwickelt  werden  durch  die 
Zange;  reißt  die  Blase  abnorm  früh,  während  der  Kopf  noch  be- 
weglich über  dem  Beckeneingang  steht,  so  müssen  wir  die  Wen- 
dung versuchen  und,  —  wenn  die  Extraktion  nicht  sofort  mög- 
lich ist  — ,  durch  den  herabgezogenen  Oberschenkel  tamponieren. 

3.  Die  Blutungen,  die  nach  der  Geburt  auftreten,  können 
bewirkt  werden 

a)  durch   Verletzungen,    die    während    des   Geburtsaktes 
entstanden ; 

b)  durch    eine    nur    teilweise,    ungenügende    Lösung    der 
Placenta; 

c)  durch  Atonie  des  Uterus. 

Ad  a.  Uns  interessieren  hier  nur  die  Verletzungen,  welche 
eine  heftige,  das  Leben  unmittelbar  gefährdende  Blutung  zur  Folge 
haben  können. 

Die  Verletzungen,  die  während  des  Geburtsaktes  entstehen  können, 
sind  ja  sehr  mannigfaltige.  Sie  haben  aber  nicht  alle  eine  das  Leben  plötz- 
lich gefährdende  Blutung  zur  Folge.  Die  Dammrisse  bluten  für  gewöhnlich 
nicht  heftig,  ebensowenig  die  selteneren  Risse  im  mittleren  Teile  des  Scheiden- 
rohres. Dafi  sie  aber  deshalb  weniger  zu  beachten  wären,  soll  damit  nicht 
gesagt  sein.  Sie  sind  genau  zu  untersuchen  und  kunstgerecht  zu  schließen, 
da  sie  anderen  Falls  zu  späteren  Störungen  bekanntlich  recht  häuHg  Ver- 
anlassung geben  können. 

Neben  der  Klitoris  kommen  aber  doch  Einrisse  vor,  die  bis  in  den 
SchwellkOrper  eindringen  und  sehr  heftige  Blutungen  veranlassen  können. 
Sie  sind  durch  Umstechung  sofort  zu  stillen.  Ebenso  können  einmal  Häma- 
tome der  Vulva  oder  der  Scheide,  die  ohne  Verletzung  der  äußeren  Bedeckung 
durch  Platzen  erweiterter  Venen  sich  bilden,  die  bedeckende  Oberfläche 
usurieren  und  zu  heftigen  Blutungen  führen,  die  nach  Ausräumung  des 
Hämatoms  durch  Tamponade  zu  stillen  sind. 

Kleine  Einrisse  am  äußeren  Muttermunde,  die  die  Schleim- 
haut trennen  und  bis  in  die  Muskulatur  eindringen,  kommen  bei 
jeder  Geburt  vor.  Sie  sind  ohne . Bedeutung.  Größere  Risse 
aber,  die  am  äußeren  Muttermunde  beginnen,  die  ganze  Wand 
des  Cervix  durchsetzen  und  bis  ins  Scheidengewölbe,  sogar  bis 
ins  Farametrium  eindringen,  können  zu  sehr  bedenklichen  Blutungen 
aus  der  Arteria  uterina  führen.     Diese  großen  Ceryixrisse  ver- 
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danken  ihre  Entstehung  meist  einer  besonderen  Rigidität  der 
Weichteile,  zumal  wenn  operative  Eingriffe  (Zange,  Extraktion, 
Cranioklasie)  bei  mangelhaft  erweitertem  Muttermund  unternommen 
werden.  Erfahrungsgemäß  kommen  gefährliche  Cervixrisse  bei 
Placenta  praevia  sehr  oft  vor,  wenn  zu  frühzeitig  nach  der 
Wendung  extrahiert  wurde. 

Symptome  und  Diagnose.  Ist  die  Arteria  uterina  ver- 
letzt, dann  sprudelt  das  hellrote  Blut,  wie  ein  Quell,  aus  der 
Scheide,  die  Blutung  kann  ganz  abundant  sein,  so  daß  ein  klein- 
fingerdicker Strahl  hervorspritzt.  Woher  kommt  das  Blut? 
Das  muß  sofort  entschieden  werden. 

Die  das  Abdomen  abtastende  Hand  stellt  sofort  fest,  daß 
der  Uterus  fest  kontrahiert  ist,  wir  entleeren  sofort  die 
Placenta  durch  den  Cr ed6 'sehen  Handgriff,  die  Blutung  dauert  an. 

Die  rasche  Besichtigung  der  Klitorisgegend  ergiebt,  daß  hier 
nichts  verletzt  ist  Ein  Dammriß  blutet  nie  so  profus,  ebenso 
wenig  ein  Scheidenriß.  Es  kann  sich  nur  um  einen  Cervixriß 
mit  Verletzung  der  Uterina  handeln. 

W^as  tun?  Wie  gut,  daß  wir  uns  alles  zurechtgelegt  hatten. 
Mehrere  krumme  Nadeln  mit  mitteldicken,  aseptischen  (in  Sub- 
limatlösung gekochten)  Seidenfäden,  Nadelhalter,  mehrere  Haken- 
zangen, mehrere  Jodoformgazestreifen,  eine  Komzange,  zwei 
Plattenspekula,  —  alle  Instrumente  vorher  ausgekocht,  in  einem 
ausgekochten  Handtuche  eingewickelt  — ,  liegen  fertig. 

Zwei  Möglichkeiten,  die  nach  meiner  Erfahrung  beide  zum 
Ziele  führen,  stehen  uns  zu  Gebote.  Die  Naht  des  Risses  und 
die  Tampon  ade.  Haben  wir  genügende  Assistenz,  steht  uns 
gutes  Licht  zur  Verfügung,  so  entschließen  wir  uns  zur  Naht 
Ob  man  mit  dem  Platten  Spekulum  sich  den  Riß  freilegt,  ihn  sich 
zu  Gesichte  bringt,  dann  die  vordere  und  hintere  Muttermunds- 
lippe anhakt,  sie  vorzieht,  bezw.  vorziehen  läßt  und  dann  den 
Riß  durch  einige  tiefe  Nälite  verschließt,  oder  ob  man  sich  durch 
die  Hebamme  den  Uterus  herunterdrücken  läßt,  worauf  man  dann 
leicht  die  vordere  und  hintere  Lippe  auch  ohne  Spekulum  er- 
reichen kann,  das  ist  gleichgültig.  Ich  bin  ohne  Spekulum  aus- 
gekommen, es  kompliziert  die  Maßnahme  nur  unnötig.  Die  Blutung 
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Steht  rasch  Dach  nur  wenigen  gut  durchgelegten  Nähten,  die  aber 
nicht  allzu  nahe  am  äußeren  Muttermunde  angelegt  werden  dürfen, 
damit  nicht  eine  Verengerung  desselben  und  eine  Behinderung 
des  Abflusses  der  Lochien  vorkommt 

Wer  nicht  genügende  Sicherheit  und  Übung  in  derartigen 
Handgriffen  besitzt,  sollte  den  Eingriff  gar  nicht  erst  beginnen. 
Er  muß  mit  Sicherheit  und  Beherztheit  ausgeführt  werden,  im 
anderen  Falle  verliert  man  nur  unnütze  Zeit  Es  kommt  dem 
Operateur  bei  der  Cervixnaht  zugute,  daß  meistens,  wenn  die 
vordere  und  hintere  Lippe  angehakt  sind  und  herabgezogen  werden, 
die  Blutung  steht  durch  die  Zerrung  der  Gefäße.  Er  hat  dann 
genügende  Zeit,  die  Naht  in  Ruhe  anzulegen.  Immerhin  ist  und 
bleibt  der  Eingriff  nur  für  den  Geübten.  Die  Tamponade  führt 
auch  zum  Ziele.  Ich  rate  aber,  den  ganzen  Geburtsschlauch  zu 
tamponieren,  vor  allem  sich  nicht  damit  aufzuhalten,  die  Bißstelle 
allein,  eventuell  gar  mit  styptischen  Mitteln,  zu  behandeln.  Uterus, 
Cervix,  Scheidengewölbe,  Scheide  werden  mit  Jodoformgaze  aus- 
gestopft 

Da  die  kunstgerecht  ausgeführte  Tamponade  des  Geburts- 
schlauches außerordentlich  wichtig  ist,  so  will  ich  sie  kurz  in  ihrer 
Ausführung  beschreiben. 

Ich  benutze  auch  nicht  zu  dieser  Tamponade  ein  Spekulum. 
Als  Instrumentarium  dient  eine  Hakenzange  zum  Anhaken  und 
Herunterziehen  der  vorderen  Muttermundslippe,  weiter  eine  starke, 
gekrümmte  Kornzange.  Die  Muttermundslippe  wird  herunter- 
gezogen, bis  sie  in  der  Schamspalte  liegt,  ein  etwa  handbreiter 
Jodoformgazestreifen  wird  in  den  Uterus  eingeschoben  und  immer 
fest  nachtamponiert  Das  Ende  des  Streifens  bleibt  aus  dem 
äußeren  Muttermunde  heraushängen,  dann  führt  man  neben  dem 
ersten  einen  zweiten  Streifen  ein,  bis  der  Uterus  vollgepfropft 
ist;  nach  dem  Uterus,  den  man  jetzt  von  der  Zange  befreit 
kommen  die  Scheidengewölbe  und  die  Scheide  an  die  Reihe,  auch 
sie  werden  ganz  austamponiert 

Bei  der  Tamponade  des  Uterus  kann  man  einen  Fehler  machen,  der, 
—  wenn  er  genügend  beachtet  wird  — ,  leicht  zu  vermeiden  ist 

Der  entleerte  puerperale  Uterus  liegt  stark  anteflektiert  Ist  mit  dieser 
normalen  Anteflexion  eine  feste  Kontraktion  der  den  inneren  Muttennand 
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umsäumenden  Muskulatur  verbunden,  so  kann  es  vorkommen,  daß  dieser 
kontrahierte  Muskelwulst  an  der  Grenze  des  Uteruskörpers  und  des 
Gervix  in  das  Lumen  vorspringt,  und  das  tamponierende  Instrument  dort  an- 
stoßt; dieses  Anstoßen  kann  den  Eindruck  erwecken,  als  sei  das  Instrument 
schon  am  Fundus  Uteri  angekommen.  Unter  dieser  Annahme  würde  man  ja 
mit  der  tamponierenden  Komzange  nicht  weiter  vordringen  und  auf  diese 
Weise  nur  den  Gervix  tamponieren.  Dieser  Fehler  könnte  z.  B.  bei  der 
Tamponade  des  atonischen  Uterus  direkt  verh&ngnisvoll  werden. 
Wie  ist  er  zu  vermeiden? 

1.  Jeder  einigermaßen  aufmerksame  Operateur  muß,  —  wenn  er  nicht 
ganz  den  Kopf  verloren  hat  — ,  sich  doch  sagen,  daß  dort,  wo  er  mit  der 
tamponierenden  Zange  anstößt,  also  am  inneren  Muttermunde,  nicht  schon 
der  Fundus  Uteri  liegen  kann.  Daß  die  Entfernung  bis  zu  diesem  eine 
größere  sein  muß,  wird  jedem  einleuchten. 

2.  Ein  kräftiges  Anziehen  der  vorderen  Muttermundslippe  gleicht 
möglichst  den  Knickungswinkel  zwischen  Uteruscavum  und  Gervix  aus,  so 
daß  die  Zange  an  dem  eventuell  vorhandenen  Vorsprung  vorbeigleitet 

3.  Bei  der  Tamponade  muß  der  Griff  der  Komzange  tief  auf  den 
Damm  gesenkt  werden,  damit  das  vordere  Ende  die  Uterushöhle  erreicht 

Die  tamponierende  Gaze  kann  nach  24  Stunden  ohne  Be- 
denken entfernt  werden. 

Ich  habe  zur  Stillung  der  Blutung  bei  einem  Gervixriß  nur  zwei  Maß- 
nahmen empfohlen:  Die  Naht  oder  die  Tamponade.  Auf  diese  beiden 
Maßnahmen  kann  man  sich  wirklich  auch  nur  verlassen,  alle  anderen  Ein- 
griffe sind  nach  meiner  Erfahrung  zwecklos.  Dazu  gehören  das  Irrigieren 
mit  heißem  Wasser  (50  Grad  G)  oder  sehr  kaltem  Wasser.  Steht  einmal 
eine  Blutung  nach  diesen  Irrigationen,  dann  war  es  sicher  keine  schwere 
Gervixblutung. 

Das  Unzweckmäßigste,  das  man  nuichen  kann,  ist  natürlich  das  Reiben 
des  ja  schon  fest  kontrahierten  Uterus,  es  kann  selbstverständlich  gar  nichts 
nützen  und  benimmt  uns  nur  die  beste  Zeit,  in  der  wir  durch  geeignetes 
Eingreifen  helfen  sollten. 

Ad  b.  Nach  der  Ausstoßung  der  Frucht  sitzt  unter  nor- 
malen Verhältnissen  die  Placenta  noch  an  ihrer  Haftfläche  fest 
Da  kann  es  ja  natürlich  nicht  bluten,  da  die  Sinus  der  Decidua 
noch  durch  die  Placentarzotten  verschlossen  sind. 

Die  normale  Lösung  und  Ausstoßung  der  Placenta  geht 
nun  so  vor  sich,  daß  der  Uterus  nach  einer  gewissen  Zeit  sich 
wieder  wehenartig  kontrahiert.  Die  Haftstelle  der  Placenta  wird 
bei  dieser  Kontraktion  selbstverständlich  viel  mehr  verkleinert, 
wie  bei  den  Kontraktionen  des  Uterusmuskels,  die  er  während 
der  Ausstoßung  der  Frucht  ausführte.   Diese  Kontraktionen  mußten 
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sich  auf  ein  gewisses  Maß  beschränken,  das  eben  der  Inhalt  des 
Uterus  begrenzte.  Jetzt,  wo  dieser  Inhalt  fehlt,  zieht  sich  der 
Muskel  bis  auf  seine  geringste  quantitative  Masse  zusammen.  Die 
Folge  ist,  daß  die  Placenta,  wie  eine  Calotte,  sich  in  den  Uterus- 
raum vorwölbt,  der  zentrale  Teil  der  Haftstelle  muß  gelöst  werden; 
hier  ergießt  sich  dann  auch  sofort  aus  den  frei  gewordenen 
sinuösen  Räumen  der  Deddua  serotina  Blut  zwischen  Placenta 
und  Uteruswand,  es  hat  sich  das  retroplacentare  Hämatom 
gebildet. 

Schon  der  Druck,  unter  dem  dieses  Hämatom  beim  Nach- 
lassen der  Wehe  steht,  kann  genögen,  um  eine  vollständige  Lö- 
sung der  Placenta  zu  bewirken,  andernfalls  wird  diese  Funktion 
von  der  nächsten  Wehe  oder  den  nächsten  Wehen  besorgt.  So- 
bald die  Placenta  von  der  Uterus  wand  getrennt  ist,  fällt  sie  — 
mit  der  Fötusseite  voraus  —  unter  dem  Druck  des  Hämatoms 
in  das  untere  Uterinsegment  und  wird  von  dort  durch  die  nächste 
Wehe  vollends  ausgetrieben. 

Nach  dem  Herabfallen  der  Placenta  kontrahiert  sich  der 
Uterus  fest,  die  placentaren  Räume  schließen  sich,  die  Blutung 
steht  Unter  normalen  Verhältnissen,  in  denen  eine  feste  Kon- 
traktion der  Placentarstelle  stattfand,  soll  es  gar  nicht  zur  Thromben- 
bildung kommen,  die  Blutstillung  geschieht  allein  durch  eine  feste 
Zusammenpressung  der  Gefäßwände.  Findet  eine  Thrombenbil- 
dung statt,  so  bedeutet  sie  einen  Notbehelf  der  Natur,  der  die 
mangelhafte  Kontraktion  ersetzt. 

Der  Uterus  hat  sich  der  Placenta  entledigt  unter  einem 
physiologischen  Verluste  von  400—500  Gramm  Blut,  von  welchem 
etwa  250  Gramm  auf  das  retroplacentare  Hämatom  kommen,  das 
übrige  kommt  auf  die  geringen  Mengen  Blut,  die  vor  und  nach 
Ausstoßung  der  Placenta  ausfließen. 

Diese  physiologische  Austreibung  der  Placenta  aus  dem 
Uterus  dauert  unter  normalen  Verhältnissen  eine  halbe  Stunde 
oder  etwas  länger.  Liegt  die  Nachgeburt  in  dem  weiten  Cervico- 
Vaginalschlauch,  so  wird  sie  durch  weitere  Kontraktionen  der 
Scheide  völlig  ausgetrieben.  Dieser  Akt  kann  sich  länger  —  bis 
zu  einer  Stunde  und  mehr  —  hinziehen.     Es  steht  nichts  im 


Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  469 

Wege,  ihn  durch  den  Cred^schen  Handgriff  abzukürzen,  damit 
die  Wöchnerin  zur  Ruhe  kommt. 

Wird  dieser  normale  Mechanismus  der  Austreibung  der 
Nachgeburt  auf  irgend  eine  Weise  gestört,  so  können  der  Wöch- 
nerin außerordentlich  schwerwiegende  Gefahren  erwachsen,  die 
eine  momentane  Hilfe  erfordern.  Diese  Gefahren  bestehen  in 
profuser  Blutung  und  dem  Steckenbleiben  von  Nach- 
geburtsresten. 

Wie  kommt  nun  eine  Störung  dieses  Mechanismus 
zustande? 

1.  Durch  ungeschickte  und  regelwidrige  Leitung 
der  Nachgeburtsperiode. 

Wenn  der  Geburtshelfer  die  normale,  naturgemäße  Lösung 
absolut  nicht  abwarten  kann  oder  will  und  gleich  nach  der  Geburt 
des  Kindes  ohne  jede  Veranlassung  mit  ungestümem  Kneten, 
Reiben  und  Drücken  beginnt,  dann  stört  er  den  normalen  Ab- 
lösungsmechanismus der  Placenta. 

Durch  dieses  ganz  unnötige  Malträtieren  des  Uterus  wird 
die  Placenta  zu  einem  Teile  von  der  inneren  Uteruswand  abge- 
löst, die  Bildung  eines  regelrechten  retroplacentaren  Hämatoms 
aber  verhindert  Die  von  einem  Teile  der  Placenta  gewaltsam 
befreite  Uteruswand  blutet  natürlich  heftig,  der  Uterus  antwortet 
nicht  mit  einer  kräftigen  Kontraktion,  weil  er  noch  zu  erschöpft 
ist  und  brutal  in  seiner  wohlverdienten  Ruhe  nach  der  Geburt 
gestört  wurde. 

Es  blutet  weiter,  die  Höhle  ist  bald  gefüllt  mit  Blutklumpen, 
der  Uterus  wird  größer  und  schlaffer.  Jetzt  allerdings  muß  ener- 
gisch eingegriffen  werden,  der  Uterus  ist  zu  reiben,  damit  eine 
Wehe  ausgelöst  wird,  und  bei  dieser  Wehe  muß  das  Blut  aus- 
gedrückt und  durch  den  Cred6 'sehen  Handgriff  die  Placenta  ent- 
fernt werden.  Gelingt  es  nicht,  so  bleibt  nichts  anderes  übrig, 
als  die  Placenta  manuell  zu  holen,  diesen  Eingriff  soll  man  sich 
aber  doch  erst  reiflich  überlegen. 

Hätten  wir  ruhig  abgewartet,  bis  der  Uterus  sich  von  dem 
Geburtsgeschäft  erholt  hatte,  bis  die  erste  Wehe  ausgelöst  wurde, 
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die  wir  vielleicht  durch  sanftes  Reiben  unterstfitzten,  dann  wären 
wir  wahrscheinlich  in  diese  Verlegenheit  nicht  gekommen. 

2.  Ein  abnormer  Sitz  der  Placenta  kann  eine  Störung  der 
Lösung  verschulden.  Haftet  die  Nachgeburt  nicht,  wie  unter  nor- 
malen Verhältnissen,  an  der  vorderen  oder  hinteren  Wand,  sitzt 
ein  Teil  an  der  Seitenwand  oder  in  einer  Tubenecke,  so  bleibt  oft 
dieser  Teil  haften  trotz  der  Kontraktionsanstrengung  des  Uterus, 
da  eben  die  Muskulatur  der  Seitenflächen  und  der  Tubenecken 
nicht  genügend  kräftige  Kontraktionen  zeigt 

3.  Die  Placenta  selbst  kann  die  Schuld  tragen,  daß  der 
Lösungsvorgang  nicht  normal  verläuft.  Es  giebt  sehr  dünne 
Mutterkuchen,  deren  Zottengewebe  über  weite  Flächen  der  inneren 
Uteruswand  verbreitet  ist.  Diese  eigentümlich  häutigen  Placenten 
regen  den  Uterus  nicht  genügend  zur  Kontraktion  an,  sie  wirken 
nicht  durch  ihr  Gewicht  und  bleiben  deshalb  leicht  an  der  Haft- 
fläche stecken.  Dasselbe  gilt  von  den  Nebenplacenten  (den  Pla- 
centae succenturiatae). 

4.  Verwachsung  der  Placenta  mit  der  Uteruswand. 
Eine  „Verwachsung*'  kommt  viel  weniger  oft  vor,  wie  allgemein 
angenommen  wird.  Von  fester  Verwachsung  kann  überhaupt  nie- 
mals die  Rede  sein.  Es  ereignet  sich  aber  doch,  daß  die  Placenta, 
wenigstens  in  einzelnen  Teilen,  fester  sitzt  wie  normal,  so  daß 
die  Loslösung  dadurch  gestört  wird.  Ob  endometritische  Pro- 
zesse hier  im  Spiele  sind,  ist  noch  nicht  festgestellt.  Bei  Ne- 
phritis kommen  indurierende  Prozesse  in  der  Placenta  selbst 
vor,  die  eventuell  auch  auf  die  Haftstelle  übergehen  können.  Oft 
fehlt  aber  jeder  Grund  für  das  feste  Haften  der  Placenta.  Ich 
habe  eine  Patientin  dreimal  entbunden,  und  jedesmal  mußte  ich 
die  manuelle  Lösung  der  Placenta  vornehmen.  Eine  besondere 
Erkrankung  lag  nicht  vor,  es  muß  da  doch  wohl  individuell  dis- 
ponierende Momente  geben. 

Die  Retention  der  Placenta  braucht  nicht  mit  einer  pri- 
mären Atonie  des  Uterus  verbunden  zu  sein.  Es  muß  aber  oft 
unfehlbar  zu  einer  größeren  Ausdehnung  des  Uterus  kommen, 
der  Muskel  kann  sich  nicht  ad  maximum  kontrahieren,  so  lange 
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die  Placenta  noch  oben  im  Hohlmuskel  steckt;  hat  eine  teilweise 
Ablösung  stattgefunden,  so  blutet  es  in  das  Uteruscavum  hinein. 
Das  Blut  fließt  meistens  nicht  in  seiner  ganzen  Menge  nach  außen, 
sondern  sammelt  sich  als  gerinnende  Klumpen  im  Cavum  Uteri 
an,  wozu  besonders  die  Verlegung  des  inneren  Muttermundes 
durch  die  untere  Kante  der  Placenta  und  durch  Eihäute  beiträgt. 
Es  kann  sogar  vorkommen,  daß  nur  äußerst  geringe  Mengen  Blut 
nach  außen  entleert  werden,  daß  sich  die  Blutung  als  eine  innere 
darstellt.  Die  Patientin  zeigt  von  Minute  zu  Minute  immer  mehr 
die  Symptome  schwerer  Anämie:  Schwindel,  Schwarz  werden  vor 
den  Augen,  Ohnmachtsanwandlungen,  raschen  Puls  etc.,  —  und 
doch  finden  wir  keine  äußere  Blutung.  Der  Uterus  aber  steht,  — 
ein  schlaffer,  mit  Blut  gefüllter  Sack  — ,  hoch  über  dem  Nabel. 
Gelangt  das  Blut  aus  der  freien  Placentarstelle  in  seiner  ganzen 
Menge  nach  außen,  so  läuft  es  in  schubweisem,  schwärzlichem 
Schwall  aus  der  Scheide.  Der  Uterus  versucht  Kontraktionen, 
die  aber  an  der  Placentarstelle,  an  welcher  die  Placenta  noch  teil- 
weise haftet,  nicht  wirksam  sind.  So  kann  es  kommen,  daß  bei 
längerer  Retention  des  Mutterkuchens  sich  Kontraktionsringe,  — 
Vorwölbungen  der  Muskulatur  im  Bereiche  des  inneren  Mutter- 
mundes und  oberhalb  desselben  — ,  bilden,  die  auch  dann  noch 
die  normale  Austreibung  verhindern,  wenn  es  den  Kontraktionen 
der  Gebärmutter  noch  nachträglich  gelungen  sein  sollte,  eine  voll- 
ständige Lösung  zustande  zu  bringen.  Die  Placenta  liegt  dann 
frei  in  der  Gebärmutterhöhle  hinter  dem  Kontraktionsringe. 

Diagnose.  Wenn  wir  zu  einer  Gebärenden  kommen,  die 
an  einer  Blutung  leidet,  während  die  Nachgeburt  noch  verhalten 
ist,  so  müssen  wir  als  nächstliegenden  Grund  selbstverständlich 
eine  mangelhafte  Lösung  der  Placenta  annehmen.  Ein  Griff 
auf  den  Uterus  überzeugt  uns,  ob  wir  eine  Blutansammlung  in 
demselben  annehmen  müssen  oder  nicht  Steht  der  Uterus  als 
schlaffer  Sack  bis  über  den  Nabel  hinaus,  dann  handelt  es  sich 
um  eine  innere  Blutung,  auch  wenn  Blut  nach  außen  entleert 
wurde.  Das  Aussehen  der  Patientin  weist  auf  den  gefährdenden 
Blutverlust  hin.     Selbstverständlich   kann   außer  der  Placentar- 


472  Sechster  Abschnitt 

blutung  auch  noch  ein  Blutverlust  aus  einem  Cervixriß  stattfinden. 
Das  verschlägt  zunächst  aber  nichts  für  unser  Handeln. 

Therapie.  Um  jeden  Preis  muß  die  Nachgeburt  entfernt 
werden,  ob  es  sich  um  eine  innere,  eine  äußere  oder  eine  kom- 
binierte Blutung  handelt  Ich  will  auch  hier  den  Modus  proce- 
dendi  so  schildern,  wie  ich  ihn  in  meiner  geburtshilflichen  Tätig- 
keit für  zweckmäßig  befunden  habe. 

Ist  Blut  im  Uterus  angesammelt,  so  reibe  ich  zunächst  das 
Organ,  indem  ich  über  der  Fundusgegend  kreisrunde  Bewegungen 
mit  der  Hand  ausübe  oder  indem  ich  den  Fundus  vorne  mit  dem 
Daumen,  an  der  hinteren  Fläche  mit  vier  Fingern  fasse  und  grei- 
fende Bewegungen  mache.  Sobald  sich  der  Uterus  unter  diesem 
Reize  kontrahiert,  wird  im  günstigsten  Falle  das  angesammelte 
Blut  samt  der  Placenta  nach  außen  entleert  Geschieht  dies  nicht, 
dann  exprimiere  ich  das  Blut,  indem  ich  den  Fundus  fasse,  ihn 
in  die  Beckenachse  bringe  und  nach  unten  und  vom  drücke;  in 
mächtigem  Schwall  treten  die  Blutcoagula,  die  ja  doch  für  den 
Organismus  verloren  sind,  aus  der  Schamspalte.  Ich  muß  aus- 
drücklich darauf  hinweisen,  daß  die  Expression  nur  dann  aus- 
geübt werden  darf,  wenn  der  Uterus  durch  die  eben  beschriebenen 
Reibungen  einen  gewissen  Tonus  erreicht  hat  Exprimiert  man 
sofort  darauf  los,  dann  drückt  man  in  die  schlaffe  Uterusmusku- 
latur nur  eine  Beule  und  kann  eine  Entleerung  nicht  bewirken. 

Ist  der  Uterus  von  seinem  Blutinhalt  befreit,  habe  ich  also 
einen  Tumor  von  der  Größe  des  Uterus  plus  placentarem  Inhalte 
vor  mir,  so  muß  die  Expression  der  Placenta  um  jeden  Preis 
durch  den  Cred6'schen  Handgriff  erstrebt  werden.  Dieser 
muß  an  der  Stelle  ansetzen,  an  welcher  die  Placenta  noch  haftet 
Diese  Stelle  ist  leicht  zu  finden,  wenn  man  bei  einem  Druck  auf 
den  Uterusfundus  bezw.  auf  die  Tubenecken  das  Verhalten  der 
Nabelschnur  beobachtet.  Tritt  die  Nabelschnur  bei  einem  an 
einer  bestimmten  Stelle  ausgeübten  Druck  etwas  aus  der  Scham- 
spalte hervor,  so  werde  ich  die  richtige  Stelle  gefunden  haben; 
bei  einem  Druck  auf  eine  Stelle,  die  dem  Sitz  der  Nachgeburt 
nicht  entspricht,  „reagiert"  die  Nabelschnur  nicht 
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Den  C red 6 'sehen  Handgriff  führe  ich  so  aus,  daß  ich  zu- 
nächst den  Uterus  in  die  Beckenachse  lagere,  die  Stelle  des 
Uterus,  an  der  die  Placenta  sitzt,  mit  Daumen  und  vier  Fingern 
umgreife,  die  Wände  des  Uterus  zusammenpressend,  und  dann 
einen  Druck  in  der  Richtung  der  Beckenachse  nach  unten  ausübe. 

Zu  beachten  ist,  daß  der  Handgriff  bei  leerer  Harnblase 
ausgeführt  werden  muß,  eine  Forderung,  auf  die  nach  meiner 
Erfahrung  nicht  genügend  geachtet  wird.  Auch  eine  Hebung  der 
Patientin  in  der  Ereuzbeingegend,  was  die  Hebamme  oder  Wärterin 
besorgt,  trägt  wesentlich  zum  Gelingen  bei 

Hat  man  unter  diesen  Kautelen  nicht  operiert,  dann  darf 
man  sich  nicht  wundem,  wenn  der  Handgriff  erfolglos  blieb.  In 
den  allermeisten  Fällen  gelingt  es,  die  Nachgeburt  durch  den 
Cred6  zu  entfernen. 

Es  giebt  aber  doch  Fälle,  in  welchen  er  trotz  kunst- 
gerechter Ausführung  erfolglos  bleibt  Da  handelt  es  sich 
entweder  um  eine  allzu  feste  Haftung  der  Placenta  oder  um  einen 
Kontraktionsring,  der  schon  vorher  vorhanden  war  oder  erst  bei 
unseren  Versuchen  der  Expression  der  Placenta  entstanden  ist, 
die  Placenta  liegt  dann  vollständig  gelöst  hinter  diesem  Ringe. 

Es  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  die  manuelle  Ent- 
fernung der  Placenta. 

Diese  Operation  ist,  falls  wir  die  Placenta  von  der  Uterus- 
wand loslösen  müssen,  eine  der  gefährlichsten  geburtshilflichen 
Eingriffe.  Sie  zeigt  mindestens  dieselbe  Mortalitätsziffer,  wie  der 
Kaiserschnitt  Worin  die  Gefahr  besteht,  brauche  ich  ja  nicht 
zu  sagen.  Einen  geeigneteren  Ort,  an  dem  eine  eventuelle  In- 
fektion haften  und  verhängnisvoll  um  sich  greifen  kann,  giebt  es 
gar  nicht,  wie  die  Placentarstelle.  Es  ist  deshalb  sehr  berechtigt, 
daß  man  die  manuelle  Löslösung  immer  nur  als  ein  Ultimum 
betrachtet  und  erst  den  Cred6 'sehen  Handgriff  mit  allen  Kautelen 
versucht,  ehe  man  sich  zu  jenem  gefährlichen  Eingriff  entschließt 
Man  darf  diese  gewiß  beherzigenswerte  Vorschrift  aber  auch 
nicht  zu  weit  treiben.  Ehe  ich  eine  Patientin  verbluten 
lasse,  gehe  ich  mit  meiner  Hand  in  den  Uterus,  darüber 
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bin  ich  mir  denn  doch  Idar.    Bfir  ist  auch  noch  nie  ein  UngiQck 
passiert 

Daß  früher  der  Eingriff  viel  zu  oft  vorgenommen  wurde 
in  Fftllen,  in  welchen  mit  anderen  Maßnahmen  auszukommen  war, 
darüber  ist  gar  kein  Zweifel.  Wenn  aber  Geburtshelfer,  —  wie 
ich  es  einmal  gehört  habe  — ,  sich  zu  der  Behauptung  versteigen, 
bei  richtiger  und  sachverständiger  Leitung  der  Nachgeburts- 
periode sei  eine  manuelle  Lösung  der  Nachgeburt  niemals  nötig, 
so  muß  ich  da  doch  entschieden  widersprechen.  Wer  längere 
geburtshilfliche  Erfahrung  besitzt,  der  weiß,  daß  es  trotz  der 
größten  Vorsicht  und  Sachverständigkeit  noch  Fälle  giebt,  die 
eine  manuelle  Lösung  erfordern.  Wenn  man  sich  im  vollsten 
Maße  der  Verantwortung,  die  man  mit  einem  solchen  Eingriff  auf 
sich  nimmt,  bewußt  ist,   dann  wird  kaum  ein  Unglück  passieren. 

Ich  verfahre  folgendermaßen: 

Sobald  ich  mich  entschlossen  habe,  in  den  Geburtsscblauch 
mit  der  Hand  einzugehen,  appliziere  ich  eine  Spritze  (2  g)  Seeale 
subkutan  (Extracti  Secal.  cornut  dialysat.  2,0,  Aquae  destill.  6,0, 
Glyzerin  2,0,  Acid.  carbol.  gutt.  II.)  oder  1  g  Secacornin,  das 
die  wirksamen  Bestandteile  des  Sekale  enthält  (dargestellt  von 
Hoffmann,  La  Roche  &  Co.).  Das  Sekale  wirkt  nach  etwa 
10 — 15  Minuten,  gerade  zu  einer  Zeit,  in  welcher  ich  nach  der 
Entfernung  der  Placenta  großes  Gewicht  auf  eine  feste  Kontrak- 
tion des  Uterus  lege. 

Die  Hebamme  oder  Wärterin  überwacht  den  Uterus,  daß 
er  möglichst  kontrahiert  bleibt,  legt  die  Patientin  aufs  Querbett 
und  wäscht  die  äußeren  Genitalien  mit  sterilem  Seifenwasser  und 
ausgekochter  Watte  gründlich  ab. 

Während  dieser  Zeit  nehme  ich  die  Desinfektion  meiner 
Hände*  vor.  Hatte  ich  die  Leitung  der  Geburt  von  vornherein 
gehabt,  dann  nimmt  diese  Desinfektion  nur  kurze  Zeit  in  An- 
spruch, da  ich  selbstverständlich  während  des  Verlaufes  der  Ge- 
burt meine  Hände  gründlich  desinfiziert  hatte  und  steril  hielt. 
Kam  ich  momentan  zu  dem  Falle,  dann  muß  natürlich  die  Des- 
infektion die  vorschriftsmäßige  Zeit  beanspruchen. 
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Es  ist  wohl  unnötig,  auf  die  Ausführung  der  Desinfektion 
hier  einzugehen,  sie  wird  ja  auch  einheitlich  noch  nicht  gehand- 
habt Verschiedene  Methoden  führen  zum  Ziele.  Jeder  hat  seine 
Erfahrung  und  sein  Vertrauen  zu  seiner  Methode.  Die  Haupt- 
sache ist,  daß  er  recht  gewissenhaft  und  treu  zu  Werke  geht 

Viele  Geburtshelfer  bedienen  sich  ja  der  Handschuhe.  Ich 
habe  mich  noch  nicht  zu  ihrem  Gebrauche  entschließen  können, 
da  sie  doch  bei  der  feinen  Manipulation  und  der  schonenden 
Ausführung  der  Operation  sehr  hinderlich  sein  könnnen. 

Ich  gebrauche  Handschuhe,  wenn  ich  gezwungen  bin, 
septische  Prozesse  anzugreifen  und  sterilisiere  meine  Hände  nach 
diesem  Eingriff  geradeso  gründlich,  als  wenn  ich  sofort  zu  einer 
Operation  schreiten  müßte.  So  halte  ich  meine  Hände  immer  in  einem 
normalen  Zustande,  und  in  einer  solchen  Verfassung  sind  sie  so 
zu  desinfizieren,  daß  sie  in   chirurgischem  Sinne  steril  sind. 

Ich  will  hier  doch  kurz  auf  eine  DesinfektiQnsmethode  der  H&nde  ein- 
gehen, die  ich  in  der  letzten  Zeit  bei  allen  meinen  Operationen  mit  aus- 
gezeichnetem Erfolge  anwende. 

1.  Reinigen  der  Hftnde  in  heißem,  abgekochtem  Seifenwasser  mit 
steriler  (ausgekochter)  Bürste.    (Etwa  7  Minuten.) 

2.  Abtrocknen  mit  einem  reinen  Tuche  oder  steriler  Gaze. 

3.  Gründliches  Einreiben  der  H&nde,  —  besonders  die  Gegenden 
zwischen  den  Fingern,  die  Nagelfalze,  die  Falten  an  den  Fingerknöcheln  — , 
mit  folgender  Seifenmasse:  Formalin  5,0,  Benzin  15,0,  Dermosapol  80,0. 
Diese  Seife  wirkt,  —  wie  ich  experimentell  nachgewiesen  habe  — ,  folgender- 
maßen: a)  Sie  dringt  in  die  feinen  HautOffnungen  (Schweiß-  und  Talgdrüsen) 
ein.  b)  Sie  wirkt  sicher  keimtötend,  c)  Sie  verhindert  deshalb,  daß 
die  durch  das  Manipulieren  mit  den  Händen  etwa  an  die  Hautoberfläche 
tretenden  Keime  schädigend  wirken. 

4.  Abreiben  der  Hände  mit  —  in  Seifenspiritus  getauchter  — 
Watte  oder  Gaze.    (Etwa  2  Minuten.) 

5.  Abreiben  mit  Sublimatlösung  (1 :  1000).  (Etwa  1—2  Minuten.) 
Nach  dieser  gründlichen  und  —  nach  meiner  Erfahrung  —  voll- 
kommen genügenden  Desinfektion  der  Hände  wird  das  äußere  Genitale  und 
die  Analgegend  der  Wöchnerin,  die  von  der  Assistentin  schon  abgeseift  waren, 
gründlich  mit  1  ^/^  iger  Sublimatlösung  abgewaschen,  die  Scheide  wird  mit 
in  Lysoform  (1  7o)  eingetauchter,  ausgekochter  Watte,  die  an  einer  Komzange 
befestigt  ist,  ausgerieben. 

Der  Eingriff  wird  sehr  erleichtert,  wenn  man  ihn  in  leichter, 
nicht  tiefer  Chloroformnarkose  ausführt,  besonders  bei  ungebär- 
digen Patientinnen.    Ich  gehe  jetzt  mit  der  noch  einmal  in  Lyse- 
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formlösung  eingetauchten  Hand  entlang  der  Nabelschnur  in  den 
Uterus  ein.  Handelt  es  sich  um  eine  schon  total  gelöste,  aber 
durch  einen  Kontraktionsring  zuröckgehaltene  Nachgeburt,  dann 
ist  in  den  meisten  Fällen  die  Sache  leicht  gemacht,  man  kann 
innerhalb  der  Eihäute  bleiben  und  die  oberhalb  des  Ringes  liegende 
Placenta  herausziehen,  Unter  Umständen  kann  der  Eontraktions- 
ring aber  auch  so  fest  sein,  daß  wir  eine  tiefe  Narkose  ein- 
leiten müssen,  um  eine  Erschlaffung  und  Durchgängigkeit  des 
Ringes  herbeizuftlhren.  Jedenfalls  ist  dieser  Eingriff  seiner 
schlimmsten  Gefahren  entkleidet,  indem  wir  innerhalb  der  Eihäute 
bleiben  können. 

Ist  die  Placenta  aber  noch  zum  Teil  mit  der  Uteruswand 
verbunden,  dann  müssen  wir  zwischen  beide  mit  sägender  Be- 
wegung der  Hand  eingehen,  die  Abtrennung  vornehmen  und  die 
Placenta  mit  der  flachen  Hand  herausbef ordern.  Es  ist  verpönt, 
jene  stückweise  herauszuholen.  In  den  allermeisten  Fällen  gelingt 
ja  die  Entfernung  in  Continuo.  Selten  ist  es  aber  schlechterdings 
nicht  möglich.  Ich  habe  schon  die  einzelnen  Cotyledonen  ge- 
radezu abkneifen  müssen.  Nach  geschehener  Arbeit  muß  die  Pia- 
centarstelle  genau  abgetastet  werden,  —  immer  unter  Gegendruck 
durch  die  freie  Hand  — ,  ob  auch  nicht  Reste  zurückgeblieben 
sind.  Sie  würden  eine  genügende  blutstillende  Kontraktion  der 
Placentarstelle  verhindern. 

Ist  alles  gründlich  herausbefördert,  dann  steht  gewöhnlich 
die  Blutung,  zumal  jetzt  die  vor  der  ganzen  Arbeit  verabreichte 
Sekale-Injektion  wirkt  Steht  die  Blutung  nicht,  bleibt  der  Uterus 
schlaff,  oder  blutet  es  weiter  trotz  Kontraktion,  dann  liegt  im 
ersten  Falle  eine  Atonie,  im  zweiten  höchstwahrscheinlich  ein 
Cervixriß  vor.  Ich  rate  in  diesem  Falle,  sofort  nach  den  oben 
gegebenen  Vorschriften  mit  den  bereit  liegenden  Jodoformgaze- 
streifen die  Tamponade  des  Uterus  und  der  Scheide  vorzunehmen. 
Langes  Besinnen  ist  hier  nicht  mehr  erlaubt  Große  Blutverluste 
erträgt  die  Patientin  nicht  mehr. 

Sollen  wir  nach  einer  manuellen  Entfernung  der  Placenta  eine  Aus- 
spülung des  Uterus  machen?  Haben  wir  mit  aseptischer  Hand  in  einem 
aseptischen  Organ  operiert,  dann  halte  ich  eine  Ausspülung  für  durchaus  an- 
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nötig.  Etwas  anderes  ist  es,  wenn  wir  eine  Placenta  entfernten,  die  schon 
längere  Zeit  verhalten  war,  die  möglicherweise  schon  Fäulnisprodukte  ge- 
bildet und  erhöhte  Temperatur  bewirkt  hatte.  Da  halte  ich  eine  Ausspülung 
oder  besser  noch  ein  Auswischen  des  Uterus  für  angebracht  Daß  Sublimat 
oder  Karbolsäure  zu  Yenneiden  ist,  ist  selbstverständlich.  Am  besten  nehmen 
wir  steriles  Wasser  und  Alkohol  absolutus  zu  gleichen  Teilen. 

Ad  c.  Die  atonischen  Blutungen,  die  nach  der  Aus- 
stoßung der  Placenta  auftreten,  beruhen  alle  auf  einer  mangel- 
haften Kontraktion  des  Uterus.  Diese  kann  verschiedene  Gründe 
haben. 

1.  Manchmal  weist  schon  der  Geburtsverlauf  den  aufmerk- 
samen Beobachter  darauf  hin,  daß  die  Wehentätigkeit,  beson- 
ders gegen  Ende  der  Geburt,  an  Kraft  zu  wünschen  übrig  läßt 
Die  Frucht  mußte  wegen  Wehenschwäche  mit  der  Zange  ent- 
wickelt werden.  Die  Placenta  wird  noch  normal  gelöst,  sie  folgt 
aus  dem  Ger vico- Vaginalschlauch  leicht  dem  C red 6 'sehen  Drucke. 
Dann  aber  bricht  die  Gefahr  herein.  Der  Uterus  kontrahiert  sich 
nicht  fest,  er  bleibt  schlaff,  —  daher  Blutung.  Ich  kenne  Frauen 
in  meiner  Praxis,  die  regelmäßig  nach  jeder  Geburt  eine  atonische 
Nachblutung  zeigten.  Es  muß  wohl  hier  eine  gewisse  ange- 
borene Schwäche  der  Uterusmuskulatur  angenommen   werden. 

2.  Atonische  Nachblutungen  kommen  vor  in  Fällen,  in  denen 
der  Uterus  während  der  Gravidität  sehr  stark  ausgedehnt  war, 
z.  B.  nach  Zwillingsschwangerschaft,  nach  Hydramnion. 

3.  Nach  früheren,  überstandenen  septischen  Erkran- 
kungen im  Wochenbett  können  bei  der  folgenden  Geburt  sich 
atonische  Blutungen  zeigen. 

4.  Obereilte,  sehr  rasche  künstliche  Entbindungen 
tragen  nicht  selten  die  Schuld. 

5.  Bei  Frauen,  die  in  sehr  rascher  Zeitfolge  gebären, 
kommen  atonische  Nachblutungen  vor. 

6.  Bleiben  Teile  der  Nachgeburt  an  der  Placentarstelle 
zurück,  oder  steckt  im  Uterus  noch  etwa  eine  Placenta  suc- 
centuriata,  so  kann  es  zu  atonischen  Nachblutungen  kommen. 

Diagnose.  Kommen  wir  zu  einer  Frischentbundenen,  die 
die  Zeichen  schwerer  Anämie  (blasse  Lippen,  kleinen  Puls,  spitze 
Nase,  eingesunkene  Augen)  zeigt,  während  die  Nachgeburt  schon 
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ausgestoßen  ist,  so  klärt  uns  ein  Griff  auf  den  Leib  darüber  aut 
ob  wir  es  mit  einer  atonischen  Nachblutung  zu  tun  haben.  Selbst 
wenn  nur  wenig  oder  kein  Blut  nach  außen  entleert  ist,  so  zeigt 
uns  doch  der  schlaffe,  hoch  in  der  Bauchhöhle  stehende  Uterus, 
daß  wir  es  mit  einer  blutgefQllten  Höhle  zu  tun  haben.  Handelt 
es  sich  wesentlich  um  eine  äußere  Blutung,  so  braucht  der  Frucht- 
halter  nicht  besonders  vergrößert  zu  sein,  aber  er  ist  in  diesem 
Falle  besonders  schlaff,  oft  kaum  oder  gar  nicht  zu  fühlen. 

Therapie.  Rasches,  entschlossenes  Handeln!-  Nur 
nicht  Exprimieren,  so  lange  der  Uterus  noch  schlaff  ist,  wegen 
der  Gefahr,  eine  vollständige  Umstfllpung  des  Organs  zu  bewirken. 

Zunächst  Reiben  oder  Kneten  des  Fundus  zwischen  Daumen 
und  Fingern.  Wird  der  Uterus  fühlbar,  dann  Exprimieren  des 
Inhaltes,  denn  bei  einem  einigermaßen  festen  Uterus  kann  eine 
Inversion  nicht  mehr  vorkommen.  Ist  der  Inhalt  in  Form  mäch- 
tiger Blutkumpen  ausgepreßt,  dann  gelingt  es  oft,  durch  konse- 
quentes  Reiben  und  Kneten  den  Uterus  kontrahiert  zu  halten. 

Ist  so  die  erste  Gefahr  abgewendet  worden,  dann  wird  die 
Nachgeburt  untersucht  Läßt  die  Beschaffenheit  der  deciduellen 
Oberfläche  darauf  schließen,  daß  Teile  zurückgeblieben  sind,  dann 
müssen  sie  manuell  entfernt  werden,  da  im  anderen  Falle  die 
Atonie  wiederkehrt. 

Der  Uterus  muß,  —  ob  Nachgeburtsreste  zu  entfernen  waren 
oder  nicht  — ,  längere  Zeit  überwacht  werden  (mindestens  eine 
Stunde),  da  Erschlaffungen  sich  wieder  einstellen  können. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  wir  sofort,  —  nach  Beseitigung 
der  dringendsten  Gefahr  — ,  eine  Sekale-Injektion  machen. 

Es  kommt  aber  vor,  daß  trotz  aller  der  genannten  Eingriffe 
der  Uterus  immer  wieder  erschlafft,  es  gelingt  immer  schwerer, 
ihn  durch  Reiben  zur  Kontraktion  zu  bringen,  zeitweise  ent- 
schwindet der  Tumor  unter  den  Fingern,  —  die  Blutung  beginnt 
von  neuem. 

Da  ist  ein  langes  Besinnen  nicht  am  Platze.  Von  Minute 
zu  Minute  entschwindet  mehr  der  Lebensquell  und  die  Lebens- 
kraft Die  Patientin  wird  schwindelig,  es  wird  ihr  dunkel  vor  den 
Augen. 
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Welche  Mittel  stehen  uns  noch  zu  Gebote? 

Sollen  wir  noch  erst  den  Irrigator  mit  Eiswasser  oder  auch 
mit  heißem  Wasser  (50^  C)  füllen  und  Irrigationen  des  Uterus- 
cavums  machen?  Da  verlieren  wir  kostbare  Zeit.  Sollen  wir  erst 
die  Hände  gründlich  desinfizieren  und  ^  die  geballte  Faust  in  den 
Uterus  führen,  um  über  ihr  das  Organ  zu  komprimieren?  Sollen 
wir  zwischen  vorderem  Scheidengewölbe  und  Bauchdecke  das  Organ 
zusammenpressen?  Ich  halte  mich  nicht  lange  mit  diesen  Ver- 
suchen auf.  Ich  hole  mir  die  vordere  Muttermundslippe  mit  der 
Hakenzange  herunter,  ziehe  fest  an,  —  die  Blutung  wird  schon 
durch  die  Zerrung  der  zuführenden  Gefäße  geringer  oder  sie  steht 
gar  vollständig.  Jetzt  tamponiere  ich  nach  Vorschrift  mit  Jodo- 
formgaze. Kontrahiert  sich  jetzt  der  Uterus  nicht,  dann  ist  die 
Lage  äußerst  ernst.  Kneten,  Reiben,  Kompression  der  Aorta 
descendens  stehen  uns  noch  zu  Gebote. 

Die  Patientin  kann  an  Verblutung  sterben.  Nach  meiner 
Erfahrung  ist  dieser  Ausgang  doch  selten  und  nur  dann  unver- 
meidbar, wenn  wir  zu  spät  zu  dem  Falle  kommen. 

Besonders  wichtig  für  den  Praktiker  sind  die  Fälle,  in  denen 
scheinbar  alles  in  Ordnung  ist,  der  Uterus  hat  die  Nachgeburt 
bis  zum  Scheidenschlauch  durch  normale  Nachwehen  ausgestoßen, 
die  Expression  der  gelösten  Placenta  ging  leicht  und  schnell  von- 
statten, es  hatte  zwar  etwas  mehr  wie  sonst  wohl  geblutet,  aber 
der  Uterus  hatte  sich  doch  nach  einiger  Dauer  unter  Kneten  und 
Reiben  kontrahiert.  Der  Kollege  hat  zur  Vorsicht  eine  Sekale- 
Injektion  gemacht  und  verläßt,  —  nachdem  er  den  Uterus  noch 
einmal  kontrolliert  und  ihn  zwar  nicht  steinhart,  aber  doch  kon- 
trahiert gefunden  hat — ,  mit  Ruhe  das  Kreißbett  zum  wohlverdienten 
nächtlichen  Schlaf.  Mit  Ruhe?  Nein.  Es  wäre  besser  gewesen, 
er  wäre  noch  einige  Zeit  im  Hause  der  Wöchnerin  geblieben  und 
hätte  ab  und  zu  —  trotz  ihres  Sträubens  und  trotz  ihrer  Bitten, 
sie  doch  endlich  in  Ruhe  zu  lassen  —  den  Uterus  durch  Reiben 
zur  festen  Kontraktion  gebracht  Mit  der  Nachtruhe  ist  es  doch 
nichts.  Der  Kollege  wird  nach  einer  Stunde  herausgeholt,  er 
müsse  sofort  kommen,  die  Patientin  sei  blaß  und  ohnmächtig  ge- 
worden. 
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Er  rennt  hinaus  und  findet  jetzt  die  Gebärmutterhöhle  voll- 
geblutet     Was  er  zu  tun  hat,  wissen  wir. 

Jeder  Arzt  sollte  aus  dieser  Erfahrung  die  Lehre  ziehen, 
einen  Uterus,  den  er  für  einen  „unsicheren  Komparenten^'  halten 
muß,  längere  Zeit  zu  fiberwachen  und  die  Möglichkeit  nicht  auf- 
kommen zu  lassen,  daB  in  die  Höhle  sich  ergießendes  Blut  eine 
immer  weiter  fortschreitende  Ausdehnung  bewirkt  und  die  Wände 
zur  Erschlaffung  bringt 

Derartige  erschreckende  Blutverluste,  wie  sie  bei  einer  Atonie  des 
Uterus  vorkommen,  beobachtet  der  Arzt  selten.  Es  ist  deshalb  nicht  ohne 
Wichtigkeit,  eine  Betrachtung  darüber  anzustellen,  wieviel  Blut  ein  Mensch 
ohne  Gefahr  verlieren  kann,  und  weiterhin,  welche  klinischen  Erscheinungen 
bei  einer  Blutung  uns  Bodenken  einflößen  müssen  oder  wann  wir  noch 
ohne  Sorge  sein  können. 

Was  den  ersten  Punkt  anbetrifft,  so  ist  der  Grad,  bis  zu  welchem  ein 
Blutverlust  ertragen  wird,  ein  relativer  und  bei  verschiedenen  Menschen 
ganz  gewiß  nicht  gleich.    Immerhin  kann  man  eine  gewisse  Norm  aufstellen. 

Der  gesunde  Mensch  hat  beilftufig  eine  Blutmenge,  die  den  dreizehnten 
Teil  des  Körpergewichts  beträgt,  also  wohl  7,7  ^/q  seines  Gewichtes.  Eine 
Patientin,  die  70  kg  wiegt,  wurde  also  5390  g  Blut  besitzen.  Einen  Blut- 
verlust von  2  %  des  Körpergewichtes,  also  in  unserem  Falle  von  1400  g, 
können  wir  für  gewöhnlich  noch  zu  einem  durchaus  ungefährliclien  rechnen. 
Der  Blutdruck  bleibt  noch  auf  normaler  Höhe,  irgendwelche  besondere 
Störungen  lebenswichtiger  Organe  treten  für  gewöhnlich  bei  sonst  gesunden 
Menschen  nicht  ein.  Ernst  und  bedenklich  wird  aber  der  Blutverlust,  der 
4  %  des  Körpergewichtes  erreicht  Da  würde  die  Patientin  mehr  wie  die 
Hälfte  Blut  verloren  haben.  Der  Blutdruck  sinkt  bedenklich.  Über  diese 
Grenze  hinaus  darf  der  Blutverlust  nicht  steigen.  Schon  bei  einem  Verluste 
von  4,5  Vo  i^^  meistens  das  Leben  nicht  mehr  zu  erhalten.  Ausnaliuien 
kommen  aber  doch  vor. 

Die  klinischen  Zeichen  dieser  schweren  Blutverluste  äußern  sich  zu- 
nächst in  Ohnmachtsgefühl,  Herzschwäche,  kalten  Händen,  eingefallenen 
Bulbi,  später  tritt  Unruhe,  Jaktation,  unmotiviertes  Seufzen  und  Schreien, 
Schnappen  nach  Luft,  endlich  Bewußtlosigkeit  ein.  Diese  letzten  Zeichen 
sind  außerordentlich  bedenklich  und  ominös.  Es  ist  selten,  daß  hier  das 
Leben  erhalten  bleibt 

Über  die  Behandlung  derartiger  plötzlicher  Anämieen  haben  wir  uns 
schon  an  anderer  Stelle  geäußert  Ich  will  hier  nochmals  hervorheben,  daß 
wir  in  der  Eile  der  Patientin  nützen  können  durch  Hochlagerung,  bezw. 
Einwickelung  der  Extremitäten  (Autotransfusion),  Kochsalzwasserinfusionen, 
Kampfer-  und  Koffeininjektionen,  Zufuhr  von  Wärme  in  Form  wanner  Tücher. 
Den  Patientinnen  bei  diesen  schweren  Anämieen  Analeptika  per  os  zu  geben, 
hat  keinen  Zweck,  da  sie  gewöhnlich  alles  erbrechen,  dagegen  kann  man 
Klystiere  von  Tee  mit  Kognak  versuchen. 
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Zur  Behandlung  der  Atonie  des  Uterus  sind  außer  den 
von  mir  oben  erwähnten  Maßnahmen  auch  noch  andere  Methoden 
empfohlen  worden,  die  zum  Teile  aber  als  durchaus  gefährlich  und 
deshalb  unbrauchbar  zu  bezeichnen  sind. 

Zu  diesen  gehört  die  Einspritzung  von  styptischen 
Mitteln,  vor  allen  des  Liquor  Fern  sesquichlorati,  in  die  Uterus- 
höhle. Perimetritis,  Pelveo-Peritonitis,  Verjauchung  der  gebildeten 
Thromben  usw.  können  die  Folge  sein. 

Über  die  von  Fritsch  angegebene  Methode  besitze  ich 
keine  eigene  Erfahrung.  Jene  besteht  darin,  daß  der  Uterus  über 
den  Beckeneingang  hinausgehoben  und  nach  vorne  gegen  die 
Bauchwand  umgekippt,  also  hochgradig  anteflektiert  wird.  Der 
innere  Muttermund  steht  dann  oberhalb  des  Schambeines,  die 
Gefäße  (Arteria  ovarica  und  uterina)  werden  gezerrt  und  nach 
oben  gezogen,  so  daß  die  Blutung  dadurch  schon  steht  Jetzt 
wird  hinter  dem  nach  vom  gewälzten  Uterus,  hinter  dem  eine 
Vertiefung  in  der  Bauchdecke  vorhanden  ist,  Watte  gepackt  und 
eine  Binde  fest  um  Watte  und  Uterus  gelegt.  Auch  den  Uterus 
allein  kann  man  mit  einer  Binde  umschnüren. 

Ich  habe,  wie  gesagt,  über  diese  Methode  keine  Erfahrung, 
sie  scheint  mir  aber  doch  nur  anwendbar  zu  sein  bei  schlaffen 
und  dünnen  Bauchdecken,  bei  größerem  Fettreichtum  wird  sie 
ihre  Schwierigkeiten  haben. 

Im  späteren  Verlaufe  des  Wochenbettes  können  sich  in 
seltenen  Fällen  auch  noch  Blutungen  einstellen,  die,  —  falls  sie 
nicht  richtig  erkannt  und  beseitigt  werden  — ,  zu  hochgradiger 
Anämie  führen.  Bei  der  Entstehung  dieser  Blutungen  kommt  es 
auch  darauf  hinaus,  daß  der  Uterus  an  seiner  normalen  Involution 
verhindert  wird,  daß  er  nicht  in  einem  festen  Kontraktionszustande 
verharrt,  es  kommt  dann  noch  nachträglich  zur  Blutung  aus  der 
Placentarstelle.  Auf  der  letzteren,  die  von  vornherein  abnorme 
Rauhigkeiten  darbot,  können  sich  Blutgerinnsel  niederschlagen, 
die  sich  schichtweise  vermehren  und  eine  fast  die  ganze  Uterus- 
höhle einnehmende  Ausdehnung  gewinnen.  Wir  haben  einen  so- 
genannten  „Placentarpolypen'S    den    wir    schon    bei   der  Be- 
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sprechung  des  Abortus  kennen  gelernt  haben.  Da  bei  der  Bildung 
eines  solchen  Placentarpolypen  der  Verschluß  des  Uterus  sich  nicht 
in  normaler  Weise  vollzieht,  so  ist  der  Einwanderung  von  Mikro- 
organismen in  die  Uterushöhle  Tür  und  Tor  geöfihet,  das  Blut- 
gerinnsel zersetzt  sich  sehr  bald.  Die  Folge  ist  Fieber,  das 
nicht  selten  durch  Schüttelfrost  eingeleitet  wird.  Dann  tritt  eines 
Tages  plötzlich  eine  starke  Blutung  auf.  Die  Entfernung  des 
„Polypen**  bringt  mit  einem  Schlage  Hilfe,  wenn  es  sich  nur  um 
ein  saprämisches  Fieber  handelte;  hatten  sich  aber  neben  den 
Fäulnisorganismen  auch  pathogene  Krankheitserreger,  die  in  das 
lebende  Gewebe  vordringen,  angesiedelt,  dann  sind  wir  noch 
lange  nicht  am  Ende. 

Zwei  kurze  Krankengeschichten  werden  hier  lehrreich  sein: 

1.  Patientin,  II  para,  leicht  und  unter  strengster  Asepsis  ohne  Kunst- 
hilfe entbunden,  bekommt  am  fünften  Tage  des  Wochenbettes,  das  bis  jetzt 
ohne  irgend  welche  Abnormität  verlaufen  war,  plötzlich  Schüttelfrost  und 
übelriechenden  AusfluB,  Temperatur  39,5.  Keine  besondere  Schmerzhaftigkeit 
des  Uterus  und  der  Anhänge,  keine  Auftreibung  des  Abdomens.  Am  nächsten 
Tage  eine  profuse  Blutung.  Temperatur  39.  Schüttelfrost  Die  Abtastung 
des  Uterus  ergiebt  einen  stinkenden  Placentarpolypen.  Entfernung  in 
leichter  Narkose.  Auswischen  der  Uterushohle  mit  Alkohol  (50%).  Inner- 
lich Sekale.    Am  nächsten  Tage:  Temperatur  38,5,  dann  normal. 

2.  Wesentlich  anders  verlief  ein  zweiter  Fall:  Patientin,  VI  para,  hatte 
schon  geboren,  bevor  ich  ans  Krei£bett  kam ;  Kind  und  Placenta  lagen  zwischen 
den  Schenkeln  der  Wöchnerin.  Die  Hebamme  kam  später,  wie  ich.  Die 
Gebärende  war  also  nicht  berührt  worden.  Sie  wurde  gründlich  ge- 
säubert, außen  mit  SablimatlOsung  abgewaschen  und  in  ein  sauberes  Bett 
gelegt.  Die  Lochien  wurden  in  sterilen  Tüchern  aufgefangen.  Am  fünften 
Tage  Schüttelfrost,  Temperatur  40,5.  Placenta rpolyp.  Entfernung  des- 
selben unter  strengsten  Yonichlsmaßregeln.  Auswischen  des  Uterus  mit 
l^/^iger  LysoformlOsung.  Das  Fieber  fiel  in  diesem  FaUe  aber  nicht  Es 
schloß  sich  eine  schwere,  mehrere  Wochen  dauernde  septische  Endo- 
metritis an.  Die  Lochien  enthielten  Massen  von  Streptokokken.  Nach 
schwerem  Krankenlager  endlich  Genesung.  Dieser  Fall,  dem  ich  noch  weitere 
anreihen  konnte,  denen  zur  Lehre,  die  mit  einer  gewissen  apodiktischen 
Sicherheit  die  Behauptung  verkünden:  Ohne  Infektion  von  außen  durch  die 
Hand  oder  die  Instrumente  des  Arztes  oder  der  Hebamme  kein  Puerperal- 
fieber. Diese  Lehre  ist  nach  meiner  Beobachtung,  —  und  beobachten 
kann  ich  auch  — ,  unrichtig. 
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VI.  Die  Inversio  Uteri. 

^  Ich  habe  schon  oben  davor  gewarnt,  auf  einen  schlaffen 
Uterus  einen  starken  Druck  auszuüben,  vielmehr  zunächst  durch 
Kneten  und  Reiben  das  Organ  zu  einer  gewissen  Kontraktion  zu 
zwingen. 

Ein  heftiger  anhaltender  Druck  auf  ein  erschlafftes  Organ 
kann  eine  plötzliche  Inversion  bewirken. 

Aber  auch  ohne  eine  solche  rücksichtslose  Behandlung 
kann  eine  Umstülpung  des  schlaffen  Organs,  —  allein  durch  die 
Wirkung  der  Bauchpresse  — ,  hervorgebracht  werden.  Unver- 
nünftiges Zerren  an  der  Nabelschflür  kann  dieselbe  Folge  haben. 

Die  Inversio  Uteri  ist  ein  sehr  seltenes  Ereignis.  Ich 
habe  sie  einmal  gesehen  bei  einer  Gebärenden  im  Krankenhause; 
die  in  der  Schamspalte  erscheinende  Geschwulst  wurde  vom 
Assistenten  für  den  Kopf  eines  Zwillings  gehalten. 

Die  Umstülpung  kann  eine  partielle  oder  totale  sein, 
d.  h.  der  Uterus  kann  nur  mit  seinem  Fundusteile  durch  den 
Cervix  bis  in  die  Scheide  sich  vorstülpen,  er  kann  aber  auch  sich 
vollständig  sammt  dem  Cervix  umkrempeln,  so  daß  der  ganze 
umgedrehte  Genitalschlauch  zwischen  den  Schenkeln  der  Wöchnerin 
liegt    Die  Nachgeburt  kann  noch  am  Uterus  haften. 

Die  Inversion  ist  meistens  von  einem  heftigen  Shock  der 
Patientin  begleitet;  haftet  die  Nachgeburt  noch  vollständig,  dann 
kann  es  nicht  bluten,  im  anderen  Falle  blutet  es  aus  der  Placentar- 
stelle. 

Diagnose.  Es  ist  leicht,  die  Inversion  zu  erkennen,  wenn 
man  ohne  Voreingenommenheit  die  Untersuchung  anstellt. 
Man  fühlt  die  Umschlagstelle,  man  kann  neben  dem  Tumor  nicht 
nach  oben  dringen,  vor  allem  ist  durch  die  Bauchdecke  der 
Trichter  der  Einstülpung  zu  palpieren. 

Therapie.     Kommt  man   sofort   nach   dem   bestürzenden 

Ereignisse  hinzu,  so  gelingt  die  Reposition  meistens  leicht    Bei 

partieller  Inversion  wird  mit  steriler  Gaze  der  invertierte  Teil 

zurückgedrängt     Ist  die  Umstülpung  eine  totale,   so  beginnt 

3l* 
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man  am  besten  mit  der  Reinversion  am  Cervix.  Ist  dieser  einmal 
zurückgekrempelt,  dann  folgt  der  Uterus  selbst  leicht  nach. 

Kontrahiert  sich  das  zurückgebrachte  Organ,  so  wird  eine 
weitere  Behandlung  unnötig  sein,  im  anderen  Falle  Tamponade. 

Die  Placenta  muß  selbstverständlich,  —  falls  sie  noch  haftet  — , 
entfernt  werden,  am  besten,  nachdem  der  Uterus  zurückgebracht 
ist,  zur  Vermeidung  vorzeitiger  Blutungen. 

Ist  längere  Zeit  nach  der  Inversion  vergangen,  so  kann 
sich  bei  totaler  Inversion  in  der  Gegend  des  äußeren  Mutter- 
mundes ein  Kontraktionsring  gebildet  haben,  der  die  Rein  Version 
verhindert  und  nur  durch  die  Narkose  gelöst  wird. 

VII.  Die  Uterusruptur. 

Wir  müssen  bekanntlich  bei  dem  Geburtsmechanismus  zwei 
streng  voneinander  geschiedene  Perioden  unterscheiden:  Die 
Eröffnungs-  und  Austreibungsperiode.  In  der  ersteren 
ist  bei  stehenber  Fruchtblase  der  innere  Uterusdruck  wirksam, 
die  Frucht  bleibt  in  ihrer  Lage,  die  Wehenkraft  bewirkt  ein  all- 
mähliches Hinaufgleiten  der  Cervixwände  an  dem  vorliegenden 
Teile,  so  daß  schließlich,  —  wenn  der  äußere  Muttermund  voll- 
kommen geöffnet  ist  — ,  der  Uterus  sammt  Cervix  einen  die 
Frucht  umgebenden  Schlauch  darstellen.  Jetzt  soll  die  Aus- 
treibungsperiode beginnen,  das  vor  dem  vorliegenden  Teile  sitzende 
Fruchtwasser  wird  entleert  und  die  von  der  Bauchpresse  unter- 
stützte Wehentätigkeit  wirkt  auf  die  Vorwärtsbewegung  der 
Frucht 

Steht  nun  in  diesem  Stadium,  in  dem  die  Frucht  aus- 
getrieben werden  soll,  dieser  ein  unüberwindliches  Hindernis 
entgegen,  so  geht  nichtsdestoweniger  die  austreibende  Wehen- 
tätigkeit der  Uterusmuskulatur  doch  weiter.  Sie  preßt  die  Frucht 
fest  gegen  das  Hindernis  an  und  sucht  sich  ihrer  zu  entledigen. 
Das  gelingt  ihr  auch  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  indem  sie 
die  Frucht  in  den  Cervix  hineintreibt  Der  Grad,  bis  zu  welchem 
die  Austreibung  gelingt,  hängt  von  der  Ausdehnungsfähigkeit  des 
Cervix  ab.    Jedenfalls  ist  das  Endresultat  jeder  dauern- 
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den  starken  Wehentätigkeit,  die  sich  bei  einem  bestehen- 
den Hindernisse  weiter  fortsetzt,  eine  kolossale  Aus- 
dehnung des  Cervix  in  seiner  Längsrichtung. 

Das  Hindernis  für  die  Fortbewegung  der  Frucht  kann 
ein  ganz  verschiedenes  sein.  Es  kann  kommen  von  Seiten  der 
Frucht  und  von  Seiten  der  Mutter.  Im  ersteren  Falle  ist  es  eine 
falsche  Lage  (z.  B.  Querlage,  ungünstige  Einstellung  des  Kopfes), 
oder  ein  Hydrocephalus,  im  zweiten  Falle  Beckenenge, 
narbige  Verengerung  des  äußeren  Muttermundes.  Auch  ein 
starker  Hängebauch  kann  verantwortlich  gemacht  werden.  Was 
hilft  es,  wenn  der  Uterus  bestrebt  ist,  die  Frucht  auszutreiben, 
diese  aber  nicht  in  der  Beckenachse  steht,  der  vorangehende  Teil 
deshalb  gegen  das  Kreuzbein  getrieben  wird?  Das  Resultat  ist 
dasselbe:  Die  Frucht  wird  in  den  Cervix  hineingetrieben,  der 
übermäßig  ausgedehnt  wird. 

Diese  übermäßige  Ausdehnung  des  Cervix  ist  meistens  keine 
gleichmäßige,  er  ist  gerade  über  dem  vorliegenden,  andrängenden 
Teile,  z.  B.  bei  Querlage  über  dem  Kopfe,  am  stärksten  aus- 
geweitet bis  zu  einer  zarten  millimeterdünnen  Schicht  An  diesen 
besonders  ausgeweiteten  Stellen  findet  dann  auch  der  Riß  statt. 

Er  verläuft  meistens  schräg  von  oben  nach  unten  und  kann 
ein  penetrierender  und  nicht  penetrierender  sein.  Der 
erstere  durchdringt  die  Cervixwand  und  das  überziehende  Peri- 
toneum, der  letztere  macht  vor  dem  Bauchfell  Halt  Wenn  wir 
uns  die  anatomischen  Verhältnisse  vergegenwärtigen,  so  ist  ein- 
leuchtend, daß  die  Risse  der  vorderen  und  hinteren  Cervix- 
wand, wo  das  Peritoneum  fest  anliegt,  penetrierende  sein  werden, 
daß  dagegen  die  Risse,  die  seitlich  den  Cervix  treffen,  wo  das 
Ligamentum  latum  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  dem  Uterus 
verbunden  ist,  in  dieses  Zellgewebe  hineingeraten  und  das  Peri- 
toneum nicht  in  ihren  Bereich  hineinziehen. 

Beim  penetrierenden  Cervixriß  kann  mit  derselben  Wehe, 
die  diesen  Riß  bewirkt,  auch  der  ganze  Fruchtkörper  in  die  Bauch- 
höhle austreten,  oder  er  wird  nur  zum  Teile  in  das  Cavum 
Peritonei  hineingedrängt    Selbstverständlich  stirbt  die  Frucht  sehr 
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bald  ab,  da  mit  der  verderbenbringenden  Wehe  auch  die  Nach- 
geburt gelöst  wird. 

Bei  den  nicht  penetrierenden  Rupturen  kann  natürlich  ein 
Austreten  des  Fruchtkörpers  oder  auch  nur  eines  Teiles  desselben 
in  die  Bauchhöhle  nicht  stattfinden,  es  kommt  zu  einem  Hämatom 
im  lockeren  Bindegewebe. 

In  seltenen  Fällen  kann  auch  die  Scheide  vom  Cervix  ab- 
reißen. Findet  der  Riß  im  hinteren  Scheidengewölbe  statt,  wo 
das  Peritoneum  tief  herabreicht,  dann  kann  er  auch  ein  pene- 
trierender sein. 

Die  Situation,  in  welcher  sich  eine  Gebärende  vor  einer 
drohenden  Uterusruptur  befindet,  ist  für  den  aufmerksamen 
Beobachter  unverkennbar.  An  der  Hand  der  anatomischen  Be- 
schaffenheit der  einzelnen  Teile  des  Fruchthalters  können  wir  uns 
den  objektiven  Befund  konstruieren.  Der  Fruchthalter  ist  nicht 
mehr  ein  einheitlicher  Schlauch,  seine  untere  Partie,  —  der 
Cervix  — ,  ist  über  Gebühr  ausgedehnt,  dünn,  straff,  der  eigent- 
lich arbeitende  Hohlmuskel,  —  von  ihm  getrennt  durch  den  so- 
genannten Kontraktionsring — ,  ist  dick,  fest  zusammengezogen. 
Schon  die  Inspektion  des  Abdomens  läßt  den  meist  in  Nabel- 
höhe, schräg  von  einer  Seite  zur  anderen  verlaufenden  Kontraktions- 
ring erkennen,  unter  ihm  liegt  der  fest  gespannte,  auch  in  der 
Wehenpause  auf  Druck  sehr  schmerzhafte,  den  größten  Teil  der 
Frucht  beherbergende  Cervix,  über  ihm,  —  meistens  schräg  und 
seitwärts  von  der  Mittellinie  — ,  der  dicke  massige,  auf  ein  kleines 
Volumen  kontrahierte  Hohlmuskel,  in  welchem  Kindesteile  meistens 
nicht  gefühlt  werden  können.  Das  Ligamentum  rotundum  ist,  oft 
nur  einseitig,  als  straffer,  fest  gespannter  Strang  zu   fühlen. 

Die  innerliche  Untersuchung  ergiebt  den  vorliegenden 
Kindesteil  fest  auf  den  Beckeneingang  gepreßt  oder  in  ihn  hinein- 
gedrängt. Ist  der  Cervix  überhaupt  zu  fühlen,  dann  erscheint  er 
dünn,  membranartig. 

Das  subjektive  Befinden  der  Gebärenden  ist  charakteristisch. 
Sie  liegt  mit  ängstlichem  Gesichtsausdruck  da,  gequält  von 
fürchterlicher  Unruhe,  die  äußerst  schmerzhaften  Wehen  folgen 
sich  Schlag  auf  Schlag,  sie  preßt  bei  jeder  Wehe  heftig  mit,  audi 
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in  der  Wehenpause  ist  sie  nicht  schmerzfrei.    Der  Puls  ist  rasch, 
die  Temperatur  meistens  erhöht 

Die  Symptome  der  Ruptur  selbst  sind  nicht  zu  ver- 
kennen. Besonders  bei  der  penetrierenden  Ruptur  sind  sie 
geradezu  alarmierend. 

1.  Die  Kreißende  hat  selbst  das  Gefflhl,  daß  bei  der  Wehe 
etwas  gerissen  sei.  Sie  verfällt  in  schweren  Kollaps:  Bleiche 
Gesichtsfarbe,  Gefühl  von  großer  Schwäche,  kleiner 
fadenförmiger  Puls. 

2.  Die  Wehen  hören  auf. 

3.  Aus  den  äußeren  Genitalien  erfolgt  eine  meist  heftige 
Blutung. 

4.  Neben  dem  Uterus  fühlt  die  Gebärende  oft  einen  heftigen 
Schmerz,  der  von  der  Reizung  des  Peritoneums  durch  den  aus- 
tretenden Kindeskörper  herrührt  Derselbe  ist  neben  dem  Frucht- 
halter als  ein  Tumor  zu  fühlen. 

5.  Die  innere  Untersuchung  ergiebt,  daß  der  vorliegende 
Teil  entweder  ganz  geschwunden,  oder  doch  gelockert,  nicht  mehr 
fest  auf  den  Beckeneingang  gepreßt  ist  War  bereits  der  Kopf 
in  den  Beckeneingang  fest  eingetrieben,  dann  konnte  er  auch  nicht 
mehr  gelockert  werden,  in  diesem  Falle  kann  höchstens  ein  Teil 
des  Fruchtkörpers  in  die  Peritonealhöhle  ausgetreten  sein. 

Die  nicht  penetrierende  Ruptur  zeigt  nicht  diese  schweren 
Kollapssymptome,  die  Wehen  brauchen  auch  nicht  ganz  aufzuhören, 
neben  dem  Uterus,  im  Parametrium,  ist  meistens  eine  kugelige 
Geschwulst,  —  das  Hämatom  — ,  zu  fühlen. 

Die  Prognose  einer  penetrierenden  Uterusruptur  ist  für  die 
Mutter  eine  sehr  ernste,  um  nicht  zu  sagen  schlechte.  Das 
Kind  geht  immer  zugrunde.  Der  Mutter  drohen  Tod  an  Ver- 
blutung und  an  Sepsis.  Die  letztere  Gefahr  ist  besonders  groß, 
da  bei  dem  meistens  lange  dauernden  Geburtsgeschäfte  septische 
Keime  in  die  Uterushöhle  eingedrungen  sind  und  jetzt  auf  das 
Peritoneum  gelangen. 

Die  nicht  penetrierende  Ruptur  ergiebt  aus  begreiflichen 
Gründen  eine  bessere  Prognose. 


488  Sechster  Absdmitt 

Therapie.  Bei  der  Therapie  spielt  die  Prophylaxe  die 
Hauptrolle.  Bei  einer  sachverständig  geleiteten  Gebart  darf  eine 
Uterusruptur  nicht  vorkommen. 

Ist  die  Eröfihungsperiode  vollendet,  so  muß  der  Geburts- 
helfer auf  irgend  eine  kunstgerechte  und  wissenschaftlich  erlaubte 
Weise  die  Geburt  der  Frucht  ermöglichen,  ehe  es  zu  einer 
Überdehnung  des  Cervix  kommt.  Alle  die  Maßnahmen,  die  hier 
in  Betracht  kommen  können,  zu  erörtern,  würde  bedeuten,  die 
Lehre  vom  engen  Becken,  der  Behandlung  des  Hydrocephalus, 
der  Querlage  usw.  aufrollen.  Das  kann  natürlich  nicht  unsere 
Aufgabe  sein. 

Kommen  wir  erst  dann  zu  einer  Kreißenden,  wenn  sie  die 
Symptome  der  drohenden  Ruptur  zeigt,  so  müssen  wir  auch 
jetzt  noch  bestrebt  sein,  die  Katastrophe  zu  verhüten. 

Wir  lassen  die  Patientin  sofort  die  Seitenlage  einnehmen, 
und  zwar  legen  wir  sie  auf  die  Seite,  auf  welcher  wir  die  stärkste 
Spannung  des  Cervix  vermuten.  Wir  weisen  sie  an,  das  Mit- 
pressen möglichst  zu  unterdrücken.  Unsere  weitere  Eingriflfe  er- 
strecken sich  auf  die  sofortige  Entleerung  des  Uterus  ohne 
Rücksicht  auf  das  Leben  des  Kindes,  das  bei  einer  eintretenden 
Ruptur  ohnedies  verloren  ist 

Bei  einer  eingekeilten  Querlage  käme  der  Versuch  einer 
Wendung  in  tiefer  Narkose  in  Betracht.  Daß  da  die  größte 
Vorsicht  am  Platze  ist,  damit  die  eingeführte  Hand  nicht  den  be- 
fürchteten Riß  bewirke,  versteht  sich  von  selbst.  Ist  die  Wen- 
dung unausführbar,  dann  kommt  die  Dekapitation  oder  Exen- 
teration  in  Frage.  Bei  fest  ins  Becken  eingekeiltem  Kopfe  muß 
perforiert  werden,  ebenso  bei  Hydrocephalus.  Die  Striktur  des 
äußeren  Muttermundes  erfordert  Inzisionen  zur  Ermöglichung  der 
Entbindung. 

Ist  bei  vollendeter,  penetrierender  Ruptur  nur  ein 
Teil  des  Kindeskörpers  in  die  Peritonealhöhle  ausgetreten,  so 
müssen  wir  die  Entbindung  per  vias  naturales  sofort  vornehmen, 
sei  es  durch  Perforation,  Wendung,  Dekapitation  usw.  Die  Blu- 
tung muß  nach  Extraktion  der  Frucht  durch  Tamponade  des 
ganzen   Genitalschlauches  gestillt  werden.    Selbstverständlich  ist 
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der  Operation  eine  gründliche  Desinfektion  des  Vaginalrohres  und 
der  äußeren  Genitalien  vorauszuschicken.  Ist  der  ganze  Frucht- 
körper in  den  Peritonealraum  ausgetreten,  dann  bleibt  nur  die 
Laparotomie  flbrig.  Die  Frucht  wird  entfernt,  die  Riästelle 
durch  die  Naht  verschlossen,  die  Bauchhöhle  gründlich  gesäubert. 
Die  bisherigen  Resultate  sind  noch  recht  traurige. 

Auch  bei  der  nicht  penetrierenden  Ruptur  ist  selbst- 
verständlich die  sofortige  Entbindung  angezeigt  Stillung  der 
Blutung  durch  Tamponade. 

Der  Uterus  kann  in  seltenen  FiÜlen  auch  aus  anderen  Gründen,  als 
den  eben  angeführten,  reißen.  Schlechte  Narben  nach  einem  ohne  sorg- 
fältige Naht  des  Uterus  ausgeführten  Kaiserschnitte,  Schwangerschaft  im 
rudimentären  Hörne  kommen  hier  in  Betracht.  Auch  die  sogenannten 
▼iolenten  Uterusrupturen  mit  Verletzung  der  Bauchdecke,  (Stich,  Auf- 
schlitzen), und  ohne  äußere  Verletzung  (Fall,  Stoß)  sind  zu  berücksichtigen. 
Endlich  sind  die  unglaublichsten  Dinge  vorgekommen  infolge  von  Kunstfehlern 
(Durchstoßung  des  hinteren  ScheidengewOlbes  bis  in  den  Peritonealraum  bei 
forcierten  Zangenoperationen)  und  durch  Fruchtabtreibungsversuche. 

VIII.  Die  Eklampsie. 

Unter  Eklampsie  verstehen  wir  ein  Syndrom,  welches  sich 
in  klonischen  und  tonischen  Krampfanfällen  äußert,  die  von  Pausen 
einer  leichten  Bewußtseinsstörung  bis  der  tiefsten  Bewußtlosigkeit 
unterbrochen  werden. 

In  den  Krampfanfällen  bleibt  kein  Muskel  verschont.  Die 
Krämpfe  beginnen  meistens  um  den  Mundwinkel,  gehen  auf  Arme 
und  Beine  über,  im  Rücken  zu  tonischem  Opisthotonus,  an  der 
Brust  zu  längerem  Heben  des  Brustkorbes  und  Aussetzung  der 
Atmung  sich  steigernd.  Die  Lippen  sind  blau.  Vor  den  Mund 
tritt  Schaum,  der  infolge  der  durch  den  Krampf  der  Kaumuskeln 
bewirkten  Verletzung  der  Zunge  blutig  gefärbt  ist  Während  des 
Anfalles  ist  das  Bewußtsein  vollständig  erloschen,  die  Pupille  ist 
weit,  reagiert  nicht  auf  Licht,  die  Herzaktion  ist  sehr  beschleunigt 
Nach  einer  Dauer  von  etwa  einer  Minute  geht  der  Anfall  zurück, 
das  Bewußtsein  stellt  sich  b)s  zu  einem  gewissen  Grade  wieder 
her,  jedenfalls  ist  die  Patientin  nach  dem  ersten  Anfalle  meistens 
nicht  vollkommen  soporös,  nur  somnolent  und  verwirrt,  so  daß, 
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—  falls  die  Anfälle  während  der  Geburt  auftreten  — ,  sie  den 
Wehenschmerz  fühlt  und  dies  auch  zu  erkennen  giebt 

Derartige  Anfälle  können  sich  nach  kürzeren  oder  längeren 
Pausen  (in  seltenen  Fällen  von  mehrtägiger  Dauer)  wiederholen, 
so  daß  die  Zahl  derselben  auf  zwanzig,  ja  achtzig  bis  hundert  und 
darüber  steigen  kann. 

Mit  jedem  Anfalle  wird  die  Herzaktion  rascher,  die  Tem- 
peratur steigt  (bis  40  Grad  und  darüber),  das  Bewußtsein  in  den 
Pausen  erlischt  immer  mehr,  so  daß  schließlich  die  Patientin  in 
ein  tiefes  Coma  versinkt,  in  dem  sie  unter  Trachealrasseln  und 
Lungenödem  zugrunde  geht 

Ist  der  Verlauf  ein  günstiger,  dann  werden  die  Anfälle  immer 
seltener,  das  Bewußtsein  kehrt  wieder  zurück,  das  Herz  wird 
ruhiger  und  kräftiger. 

Den  eklampdschen  Anfällen  gehen  meistens  Vorboten  voraus, 
die  sich  als  leichte  Zuckungen  der  Gesichtsmuskulatur,  Schwindel, 
Kopfschmerz,  Erbrechen,  Magenschmerzen,  Sehstörungen  äußern. 

Als  Nachkrankheiten  sind  Hemiplegie,  Aphasie,  Amaurose, 
Geistesstörungen  (Manie)  beobachtet  worden. 

Die  Eklampsie  tritt  meistens  plötzlich  während  des  Geburts- 
geschäftes auf,  sie  kann  aber  auch  schon  in  den  letzten  drei  Mo- 
naten der  Schwangerschaft  oder  erst  im  Wochenbette  sich  zeigen. 
Die  während  der  Gravidität  auftretende  Eklampsie  führt  meistens 
durch  den  Tod  der  Frucht  zur  Einleitung  der  Geburt,  es  ist  auch 
schon  beobachtet  worden,  daß  in  leichteren  Fällen  die  Attacken 
vorübergingen,  und  daß  die  Gravidität  ein  normales  Ende  er- 
reichte. Sehr  selten  ist  die  Eklampsie  in  früherer  Zeit  der 
Schwangerschaft  (z.  B.  im  fünften  oder  sechsten  Monat)  beobachtet 
worden. 

Sie  befällt  häufiger  Erstgebärende,  wie  Mehrgebärende,  und 
tritt  besonders  bei  Zwillingsschwangerschaften  auf. 

Das  eigentliche  Wesen  dieses  ominösen  Symptomenkom- 
plexes ist  bis  jetzt  noch  nicht  völlig  aufgeklärt. 

Ich  will  hier  kurz  darlegen,  was  wir  über  die  Ursache  des 
Anfalles  wissen,  und  wie  wir  uns  die  Entstehung  desselben,  nach 
dem  jetzigen  Stande  unseres  Wissens,  zu  denken  haben. 
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Da  ist  zunächst  eine  Tatsache  hervorzuheben,  die  mit  dem 
eklamptischen  Anfalle  in  ursächliche  Verbindung  gebracht  worden 
ist  Diese  Tatsache  besteht  darin,  daß  vornehmlich,  aber  nicht 
ausschließlich,  solche  Patientinnen  von  der  Eklampsie  befallen 
werden,  welche  während  der  Schwangerschaft  Eiweiß  im  Urin 
und  auch  die  übrigen  Zeichen  einer  Schwangerschaftsnephritis 
(rote  und  weiße  Blutkörperchen,  körnige  und  hyaline  Zylinder, 
verfettete  Epithelien,  Epithelzylinder  im  Urin)  boten.  Andererseits 
bedingt  das  Bestehen  einer  Schwangerschaftsniere  nicht  immer 
Eklampsie. 

Weiter  ist  sicher,  daß,  —  wenn  vorher  diese  Nephritis- 
symptome  nicht  bestanden  — ,  sie  sich  doch  in  den  allermeisten 
Fällen  während  des  Anfalles  einstellen.  Es  ist  charakteristisch, 
daß  während  der  Eklampsie  der  Urin  sehr  spärlich  abgesondert 
wird,  auch  Eiweiß  und  Formelemente  in  großer  Menge  zeigt. 
Es  ist  geradezu  als  ein  ominöses  Symptom  zu  betrachten,  wenn  die 
Urinabsonderung  immer  spärlicher,  der  Uhn  immer  eiweißreicher 
und  immer  mehr  mit  Formelementen  überladen  wird,  und  es  ist 
ein  gutes  Zieichen,  wenn  der  Urin  klarer,  reichlicher  und  weniger 
eiweißreich  wird. 

In  sehr  seltenen  Fällen  wird  auch  während  des  Anfalles 
eine  Abnormität  des  Urins  nicht  beobachtet 

Wir  können  zusammenfassend  sagen: 

Eklampsie  kommt  besonders  häufig  vor,  wenn  Sym- 
ptome einer  Schwangerschaftsnephritis  bestehen,  sie 
zeigt  sich  auch  ohne  diese  Symptome.  An  eine  Schwanger- 
schaftsnephritis braucht  sich  andererseits  nicht  immer 
Eklampsie  anzuschließen. 

Während  des  eklamptischen  Anfalles  kommt,  —  ob 
Schwangerschaftsnephritis  bestand  oder  nicht  — ,  sehr 
oft  hochgradige  Oligurie  mit  Eiweißausscheidung  und 
Formelementen  im  Urin  vor.  Sehr  selten  fehlt  aber  auch 
diese. 

Man  hat  nun  lange  Zeit  das  Syndrom  der  Eklampsie  mit 
den  Nierenerscheinungen  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht, 
die  Anfälle  geradezu  als  urämische  bezeichnet  und  zu  ihrer 
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Erklärung  alle  die  Theorieen  herangezogen,  die  wir  bereits  bei 
dem  Kapitel  Urämie  erwähnt  haben.  Wie  man  sich  das  Zu- 
standekommen der  Schwangerschaftsnephritis,  die  als  das  Primäre 
aufgefaßt  wurde,  erklärte,  will  ich  nicht  weiter  erörtern. 

Wie  sollte  man  aber  die  eklamptischen  Anfälle  erklären, 
die  ohne  eine  Nieren  Veränderung  auftraten? 

Da  wollte  Schröder  mit  seiner  Theorie  aushelfen.  Nach 
ihm  ist  akute  Gehirnanämie  infolge  eines  Gefäßkrampfes 
die  nächste  Ursache  der  Eklampsie.  Dieser  Gefäßkrampf  kann  be- 
wirkt werden  durch  eine  infolge  von  Nierenkrankheiten  fehlerhafte 
Blutbeschaflfenheit  (Eklampsie  mit  Eiweißausscheidung)  oder  durch 
andere  noch  nicht  genügend  bekannte  Reize,  die  vielleicht  ähnlich, 
wie  bei  der  Epilepsie,  periphere  Nerven  treffen  (Uterusnerven? 
Ischiadikus?).  Das  würde  die  Eklampsie  ohne  Eiweißausscheidung 
sein.  Vorausgesetzt  wird  dabei  allerdings,  daß  im  Puerperium,  in 
der  Schwangerschaft  und  besonders  während  des  Kreißens  das  vaso- 
motorische Zentrum  eine  erhöhte  Reizbarkeit  besitzt  Schröder 
stützte  sich  bei  der  Aufstellung  seiner  Theorie  auf  die  sicher 
festgestellte  Tatsache,  daß  Wehen,  Untersuchung  der  Kreißenden, 
überhaupt  periphere  Reize  den  Anfall  auslösen  können. 

Diese  Theorie  geht  von  durchaus  unbewiesenen  Voraus- 
setzungen aus.  Es  ist  zunächst  gar  nicht  erwiesen,  daß  den  An- 
fallen ein  Gefäßkrampf  zugrunde  liegt,  weiter  ist  nicht  erwiesen, 
daß  eine  durch  Nierenkrankheit  bedingte,  fehlerhafte  Blut- 
beschaffenheit Kontraktion  der  Gehimgefäße  bewirkt,  endlich 
entbehrt  die  Voraussetzung,  daß  das  vasomotorische  Zentrum  im 
Puerperium  oder  während  der  Geburt  eine  erhöhte  Reizbar- 
keit besitze,  jeder  Grundlage. 

Was  aber  am  meisten  gegen  diese  Theorie  spricht,  das  ist 
die  Annahme,  daß  das  auslösende  Moment  des  supponierten 
Gefäßkrampfes  kein  einheitliches  sein  soll.  Es  soll  ein  chemisches 
und  mechanisches  sein  können.  Damit  hätten  wir  gewissermaßen 
zwei  „Sorten'^  von  Eklampsie,  was  aber  mit  Rücksicht  auf  die 
Einheit  des  Krankheitsbildes  nicht  angenommen  werden  darf. 
Auch  widerspricht  es  durchaus  den  physiologischen  Gesetzen,  daß 
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ein  nur  durch  einen  mechanischen  Reiz  ausgelöster  Gefäßkrampf 
zahlreiche  Anfälle  hintereinander  hervorbringen  sollte. 

In  der  neueren  Zeit  ist  man  nun  bei  den  Forschungen  nach 
dem  Wesen  der  Eklampsie  zu  ganz  anderen  Resultaten  ge- 
kommen, welche  uns  hoffentlich  recht  bald  Licht  in  das  Dunkel 
dieser  ominösen  Erkrankung  bringen  werden. 

Die  Eklampsie  wird  jetzt  allgemein  als  eine  Intoxikation 
aufgefaßt,  die,  —  wie  ich  weiter  unten  darlegen  werde  — ,  mit 
einer  mangelhaften  Nierenfunktion  nichts  zu  tun  hat 

Auf  Grund  der  klinischen  Erfahrung,  daß  die  eklamptischen 
Attacken  in  den  allermeisten  Fällen  aufhören,  wenn  die  Entbin- 
dung vollendet  ist,  ist  man  wohl  zu  der  Annahme  berechtigt, 
daß  das  eklamptische  Gift  im  Fötus  oder  der  Placenta  ge- 
bildet wird. 

Gegen  diese  Annahme  spricht  nicht  die  Erfahrung,  daß  die 
Entbindung  auch  einmal  ohne  Einfluß  auf  die  Fortdauer  der 
Anfälle  sein  kann.  Es  entspricht  durchaus  der  Analogie  mit  an- 
deren Vergiftungen,  daß,  —  wenn  einmal  das  Gift  mit  den 
adäquaten  Zellenkomplexen  in  einer  gewissen  Menge  „verankert^' 
ist  — ,  es  ein  Zurück  nicht  mehr  giebt  Ist  deshalb  einmal  die 
letale  Giftdosis  dem  Organismus  der  Gebärenden  einverleibt,  so 
kann  auch  in  diesem  Falle  die  Elimination  der  Giftquelle  nicht 
mehr  nützen.  Sie  wird  nur  dann  von  Erfolg  sein,  wenn  das 
Gift  in  kleinen,  nicht  direkt  tödlichen  Dosen  in  den  Organis- 
mus der  Mutter  überging.  In  den  einzelnen  Fällen  wird  dieser 
Modus  der  Vergiftung  verschieden  sein. 

Lassen  wir  also,  —  gestützt  auf  die  klinischen  Erfahrungen 
— ,  die  Annahme  gelten,  daß  das  die  eklamptischen  Anfälle  aus- 
lösende Gift  in  dem  Ei,  —  Fötus  und  Placenta  — ,  oder,  —  was 
wahrscheinlicher  ist — ,in  letzterer  allein  gebildet  wird,  so  bleibt 
uns  die  Frage  zu  beantworten:  Welcher  Art  ist  dieses  Gift? 

Daß  man  auf  lebende  Krankheitserreger  gefahndet  hat 
und  auch  einen  Sündenbock  gefunden  haben  will,  ist  klar.  Nach- 
prüfungen haben  aber  diese  Theorie  abgetan. 

Es  ist  auch  die  Frage  diskutiert  worden,  ob  die  normalen 
Stoff  Wechselprodukte  des  Fötus,  die,  —  falls  die  Nieren  des 
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letzteren  gar  nicht  arbeiten  sollten  — ,  in  ihrer  ganzen  Menge  in 
das  mütterliche  Blut  übergehen  und  von  der  Mutter  ausgeschieden 
werden  müssen,  nicht  etwa  eine  Belastung  des  mütterlichen  Blutes 
hervorbringen  und  das  Syndrom  der  Eklampsie  bewirken  können. 
Ohne  auf  weitere  Darlegungen  über  diese  Theorie  einzugehen, 
muß  doch  hervorgehoben  werden,  dafi  diese  Stoffwechselprodukte 
des  Fötus  (hauptsächlich  Harnstoff,  in  sehr  kleinen  Mengen  Harn- 
säure, Kroatin,  Kreatinin  usw.)  in  ihrer  Quantität,  berechnet  auf 
die  von  der  Mutter  selbst  gelieferten  Abbauprodukte,  sehr  gering-, 
fügig  sind  und  unmöglich  eine  so  schwerwiegende  Wirkung,  wie 
sie  von  dem  Syndrom  der  Eklampsie  dargestellt  wird,  ausüben 
können. 

Auch  die  biologischen  Reaktionen  des  Organismus  sind 
herangezogen  und  zur  Erklärung  der  Eklampsie  verwertet  worden. 

Um  verständlich  zu  werden,  mufi  ich  etwas  weiter  ausholen. 

Es  ist  bekannt,  daß  für  einen  Organismus  heterogene 
Eiweißkörper  auf  diesen  nach  Art  eines  Toxins  wirken,  welches 
die  Bildung  eines  Antikörpers  zur  Folge  hat  Spritzt  man  z.  B. 
einem  Kaninchen  einige  Male  Meerschweinchenblut  in  die  Bauch- 
höhle, so  finden  wir  in  dem  Serum  des  Kaninchenblutes  einen 
Körper,  welcher  imstande  ist,  die  Blutkörperchen  des  Meerschwein- 
chens aufzulösen.  Es  hat  sich  also  in  dem  Organismus  des 
Kaninchens,  —  und  zwar  unter  Vermittelung  der  Zellenkomplexe, 
welche  die  Eiweißsubstanz  der  Meerschweinchenblutkörperchen  mit 
ihren  Rezeptoren  verankerten  — ,  ein  Körper  gebildet,  welcher 
dem  einverleibten  Meerschweinchenblut  feindlich  ist  —  ein  Cyto- 
lysin.  Wie  wir  uns  des  genaueren  die  Bildung  des  Cytolysins 
zu  denken  haben,  will  ich,  —  um  nicht  zu  verwirren  — ,  nicht 
weiter  ausführen. 

Erwärmen  wir  das  Kaninchenserum  auf  55  Grad  C,  so  hat  es 
seine  Fähigkeit,  die  Blutkörper  des  Meerschweinchens  aufzulösen, 
verloren;  das  Kaninchenserum  gewinnt  aber  sofort  diese  Fähig- 
keit wieder,  wenn  wir  ihm  Serum  eines  beliebigen  Kaninchens, 
das  gar  nicht  mit  Meerschweinchenblut  vorbehandelt  wurde,  zu- 
setzen. Daraus  geht  hervor,  daß  die  Fähigkeit  des  Serums  eines 
mit  Meerschweinchenblut  vorbehandelten   Kaninchens,  die   Blut- 
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körper  des  Meerschweinchens  aufzulösen,  auf  zwei  verschiedenen 
chemischen  Substanzen  beruht,  die  eine  ist  wärmebeständig, 
die  andere  wärmelabil.  Diese  letztere  stellt  keinen  spezi- 
fischen Körper  dar,  ist  vielmehr  auch  in  dem  Serum  eines  nicht 
vorbehandelten  Organismus  enthalten,  die  erstere  aber  ist  durch- 
aus spezifisch,  kommt  nur  in  dem  Serum  eines  vorbehandelten 
Körpers  vor  und  ist,  —  das  ist  das  Wesentliche  — ,  nur  „geaicht" 
auf  die  Eiweißsubstanz,  mit  welcher  behandelt  wurde,  oder  viel- 
mehr auf  das  Arteiweiß,  das  einverleibt  wurde.  Ehrlich  hat 
bekanntlich  diesem  spezifischen  Körper  die  Rolle  eines  Binde- 
gliedes zwischen  den  aufzulösenden  heterogenen  Blutkörperchen 
oder  schlechtweg  dem  besonderen  Arteiweißkörper  und  der  auf- 
lösenden Substanz  zugewiesen.  Diese  letztere  ist  in  jedem  Blut- 
serum, sie  muß  nur  durch  das  Bindeglied  mit  dem  heterogenen 
Eiweißkörper  verankert  werden.  Das  Bmdeglied  hat  Ehrlich 
Amboceptor  genannt,  um  damit  auszudrücken,  daß  es  zwei  Haft- 
vorrichtungen besitzt,  die  eine  für  den  heterogenen  Eiweißkörper, 
die  andere  für  die  Substanz,  welche  den  Eiweißkörper  unschädlich 
machen,  auflösen  soll.  Diese  letztere  Substanz  nannte  Ehrlich 
Komplement 

Ist  dieses  Komplement  durch  den  Amboceptor  mit  dem  auf- 
zulösenden heterogenen  Eiweißkörper  verbunden,  dann  findet  die 
Auflösung  statt  Es  ist  klar,  daß  die  Fangapparate  —  die  „Re- 
zeptoren'' —  des  Ambozeptors  durchaus  spezifische  Eigenschaften 
haben,  daß  der  eine  gerade  für  den  einverleibten  heterogenen 
Eiweißkörper,  der  andere  für  das  Komplement  paßt 

Das  Experiment,  diese  eigentümliche  chemische  Substanz  in 
dem  Blutserum  eines  Experimentiertieres  zu  erzeugen,  gelingt 
immer,  wenn  man  ihm  einen  heterogenen  Eiweißkörper,  — 
eine  artfremde  Substanz  — ,  einverleibt,  z.  B.,  —  wie  wir  schon 
annahmen  — ,  einem  Kaninchen  das  Blut  des  Meerschweinchens 
oder  das  eines  Rindes  oder  umgekehrt  einspritzt  Man  spricht  in 
diesem  Falle  von  der  Bildung  eines  Heterocytolysins  im  Blut- 
serum des  behandelten  Tieres.  Es  ist  in  einzelnen  Fällen 
auch  gelungen,  ein  Isocytolysin  in  dem  Blutserum  des  be- 
handelten Tieres  zu  erzeugen,  das  heißt:  Es  bildet  sich  in  dem 
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Blute  eines  Tieres,  z.  B.  einer  Ziege  A  ein  Cjtolysin,  wenn  man 
dieses  Tier  A  mit  dem  Blute  eines  Tieres  derselben  Art,  also 
einer  Ziege  B,  vorbehandelt  Dieses  Cjtolysin  der  Ziege  A  löst 
die  Blutkörperchen  der  Ziege  B  auf.  Es  geht  daraus  hervor,  daß 
die  Eiweißkörper  zweier  verschiedener  Individuen  derselben  Spezies 
noch  eine  Verschiedenheit  in  ihrer  feinsten  Konstitution  zeigen 
können. 

Der  Versuch  aber,  ein  Autocytolysin  zu  bilden,  ist  ge- 
scheitert. Ein  solches  Cytolysin  würde  vorhanden  sein,  wenn  wir 
einem  Tiere  Blut  entnehmen,  es  mit  diesem  Blute  vorbehandeln, 
d.  h.  das  Blut  in  die  Bauchhöhle  wieder  einspritzen,  und  wenn 
dann  das  Serum  dieses  Tieres  die  eigenen  Blutkörperchen  auf* 
zulösen  vermöchte.  Ein  solches  Autocytolysin  kennen  wir  aber, 
wie  gesagt,  nicht.  Es  ist  nun  ganz  gleichgültig,  mit  welchem 
Eiweißkörper  die  Vorbehandlung  stattfindet,  ob  mit  Blut,  mit 
Sperma,  mit  Epithelzellen,  ein  Heterocytolysin,  —  das  für  ge- 
wöhnlich nur  die  Eiweißsorte,  welche  seine  Bildung  hervorgerufen 
hat,  aufzulösen  imstande  ist  — ,  bildet  sich  immer,  ein  Iso- 
cytolysin  bildet  sich  in  einzelnen  Fällen,  ein  Autocytolysin 
niemals. 

Diese  biologische  Tatsache,  die  in  der  Bildung  einer  —  einen 
fremden  Eiweißkörper  auflösenden  —  Substanz  —  eines  Anti- 
körpers —  gipfelt,  ist  nun  auch  herangezogen  worden  zur  Er- 
klärung des  ursächlichen  Momentes  der  Eklampsie. 

Daß  in  der  letzten  Zeit  der  Gravidität  und  während  der 
Geburt  periphere  Zellen  der  Placenta,  —  die  sogenannten  Syn- 
cytialzellen,  welche  den  äußersten  schleimartigen  Belag  der 
Placentarzotten  bilden  — ,  in  den  Blutkreislauf  der  Mutter  über- 
gehen können,  ist  längst  bekannt 

Veit  berichtete  nun  auf  dem  Gießener  Gynäkologenkongreß 
(1901)  über  Experimente,  die  er  auf  den  Rat  Ehrlichs  machte. 
Er  spritzte  einer  Gans  eine  Aufschwemmung  der  Syncytialzellen 
,  einer  Kaninchenplacenta  mehrere  Male  in  die  Bauchhöhle.  Was 
zu  erwarten  war,  wissen  wir  nach  unseren  obigen  Darlegungen 
schon.  In  dem  Blutserum  der  so  vorbehandelten  Gans  bildete 
sich  ein  Körper,  welcher  die  Syncytialzellen  der  Kaninchenplacenta 
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auflöste.  Es  ist  ihm  im  Verein  mit  Schölte  auch  gelungen,  mit 
menschlichem  Syncytium  im  Kaninchenserum  Syncytiolysin 
zu  gewinnen.  Der  Urin  der  Kaninchen,  die  mit  menschlichem 
Placentarsyncytium  behandelt  waren,  zeigte  deutlichen  Eiweißgehalt. 

Das  heterogene  Syncytium  wirkte  also,  —  wie  es  auch  nach 
unseren  obigen  Darlegungen  anzunehmen  ist  — ,  als  ein  Gift,  das 
die  Bildung  eines  Antikörpers  zur  Folge  hat. 

Veit  nimmt  nun  an,  daß  auch  die  Syncytiumzellen  der 
Placenta,  —  falls  sie  aus  irgend  einem  Grunde  in  das  mütterliche 
Blut  per  Schub  eintreten  — ,  für  die  Mutter  giftig  sind  und  das 
Syndrom  der  Eklampsie  auslösen  können.  Wie  bei  den  Kaninchen, 
die  mit  menschlichem  Syncytium  behandelt  wurden,  sich  Eiweiß 
im  Urin  zeigte,  so  sollte  auch  das  Syncytium  der  Placenta  bei 
der  Mutter  Eiweißausscheidung  bewirken  können. 

Nun  ist  aber  folgendes  zu  bedenken: 

Bei  den  Experimenten  Veits  handelte  es  sich  sicher  immer 
um  heterogenes  Eiweiß.  Bei  dem  Übergange  der  Syncytial- 
zellen  der  Placentarzotten  in  den  mütterlichen  Kreislauf  kann  es 
sich  unter  der  Voraussetzung,  daß  das  Syncytium  vom  Fötus  stammt, 
höchstens  um  isogenes  Eiweiß  handeln.  Dieses  isogene  Material 
wirkt  aber,  wie  wir  wissen,  längst  nicht  immer  als  Gift  Nun  ist 
aber  noch  nicht  einmal  sicher  erwiesen,  daß  das  Syncytium  vom 
Fötus  abzuleiten  ist,  es  kann,  —  nach  Ansicht  verschiedener 
Autoren  — ,  auch  von  der  Mutter  stammen;  bei  dieser  Annahme 
würden  wir  ein  autogenes  Eiweiß  haben,  das  niemals  als 
Gift  wirkt 

Ascoli  stellte  die  Sache  noch  etwas  komplizierter  dar.  Er 
sagte:  Nicht  das  Syncytium  an  sich  wirkt  giftig,  sondern  die 
Giftwirkung  wird  entfaltet  durch  den  Antikörper,  der  im  mütter- 
lichen Organismus  nach  der  Aufnahme  der  Syncytiumzellen  ge- 
bildet wird. 

Er  setzt  dabei  stillschweigend  die  Bildung  eines  Antikörpers 
voraus.  Das  dürfte  aber  nur  dann,  —  und  auch  nur  in  ver- 
einzelten Fällen  — ,  geschehen,  wenn  die  Annahme  zu  Recht  be- 
steht, daß  das  Syncytium  vom  Fötus  stammt,  es  würde  sich 
dann   eben   um  die  Bildung  eines   Isosyncytiolysins  handeln; 

Lensmann,  KrankhoitazaitAnde.  32 
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stammt  das  Syncjtium,  —  wie  von  anderer  Seite  angenommen 
wird  — ,  von  der  Mutter,  dann  kann  an  die  Bildung  eines  Anti- 
körpers überhaupt  nicht  gedacht  werden,  ein  Autosyncytiolysin 
dürfen  wir  nicht  annehmen. 

Die  Voraussetzung  Ascolis,  daß  die  Syncytiolysine  giftig 
auf  die  zerebralen  Zellenkomplexe  wirken,  —  was  wir  doch  an- 
nehmen müssen,  wenn  sie  die  Eklampsie  hervorrufen  sollen  — , 
ist  sehr  schwach  fundiert.  Bilden  sich  wirklich  Syncytiolysine,  so 
ist  ihre  Wirkung  nur  auf  die  Eiweißsubstanz  sicher  erwiesen, 
welche  ihre  Bildung  hervorgerufen  hat,  also  in  diesem  Falle  auf 
das  Syncytium.  Nirgendwo  ist  experimentell  festgestellt,  daß  diese 
durchaus  spezifischen  Eiweißkörper  im  Organismus  einen  anderen 
Angriffspunkt  finden. 

Die  Theorie  Ascolis  leidet  deshalb  an  folgenden  Schwächen: 

1.  Es  ist  durchaus  nicht  erwiesen,  daß  sich  bei  dem  Über- 
gange des  Syncytiums  der  Placenta  in  den  Kreislauf  der  Mutter 
Syncytiolysine  im  mütterlichen  Blute  bilden. 

2.  Sollten  sie  sich  wirklich  bilden,  so  ist  die  Annahme,  daß 
sie  auf  andere  Zellenkomplexe  des  Organismus  wirken,  als  auf 
die  Syncytialzellen ,  durch  keine  experimentelle  Tatsache 
gestützt 

Weichhardt  geht  noch  einen  Schritt  weiter.  Er  sagt; 
Nicht  die  Syncytiolysine,  —  also  die  Antikörper  — ,  stellen  das 
Gift  dar,  sondern  das  Gift  wird  erst  gebildet  durch  ihre  Wir- 
kung auf  die  Syncytialzellen.  Indem  diese  Zellen  durch  das  Lysin 
aufgelöst  werden,  entsteht  ein  Gift,  —  das  Syncytiotoxin  — , 
das,  falls  es  nicht  neutralisiert  wird,  die  Eklampsie  verschuldet 

Weichhardt  setzt  also  auch  stillschweigend  die  Bildung 
von  Syncytiolysinen  voraus,  was  aber  nach  unseren  Darlegungen 
nicht  ohne  weiteres  erlaubt  ist 

Wenn  der  Autor  durch  Einspritzung  von  menschlichem 
Syncytium  in  den  Kaninchenorganismus  im  Serum  dieses  Ver- 
suchstieres eine  lösende  Substanz  für  menschliches  Syncytium 
fand,  so  war  dieses  Resultat  wohl  zu  erwarten.  Es  handelte  sich 
ja  um  die  Einverleibung  von  heterogenem  Eiweiß. 
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Interessant  ist  es  allerdings,  daß  er  mit  —  in  diesem  gewonnenen 
Lysin  aufgelöstem  —  menschlichem  Placentarsyncytium  bei  Kanin- 
chen Krämpfe  hervorbringen  konnte.  Bei  diesen  Versuchstieren 
werden  aber,  wie  bekannt,  sehr  leicht  durch  allerlei  möglichen 
fremdartigen  Stoffe  Krämpfe  erzeugt;  warum  nicht  auch  durch 
einen  fremden  Eiweißkörper? 

Bei  allen  diesen  Überlegungen  bleibt  die  Unsicherheit,  ob 
sich  wirklich  Syncytiolysine  bilden.  Bei  der  Annahme,  daß  das 
Syncytium  von  der  Mutter  stammt,  ist  ihre  Bildung  ganz  aus- 
geschlossen, besteht  aber  die  Annahme  zu  Recht,  daß  es  ein 
Teil  des  Fötus  ist,  dann  darf  man  von  der  Möglichkeit  ihrer 
Bildung  reden. 

Aber  auch  dann,  wenn  wir  die  Bildung  von  Syncytiolysinen 
annehmen,  ist  der  Beweis  noch  nicht  erbracht,  daß  sie  selbst 
oder  die  Produkte  ihrer  Wirkung  auf  das  resorbierte  Syncytium 
die  Eklampsie  hervorbringen. 

Die  auf  biologischen  Tatsachen  aufgebauten  Hypo- 
thesen, die  das  Wesen  der  Eklampsie  erklären  sollen, 
stehen  deshalb  noch  auf  schwachen  Füßen.  Es  ist  kaum 
anzunehmen,  daß  die  Eklampsie  wird  durch  biologische 
Reaktionen  des  Organismus  erklärt  werden  können. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  nun  Zweifel  einen  Befund  bei 
der  Eklampsie  erhoben,  dem  er  eine  große  Bedeutung  für  die 
Erklärung  derselben  beilegt.  Er  fand  sowohl  im  Blute,  wie  im 
Urin  der  Eklamptischen  abnorm  große  Mengen  von  Fleisch- 
milchsäure, derselbe  chemische  Körper  war  in  verhältnismäßig 
noch  größeren  Quantitäten  im  Nabelschnurblute  und  in  der  Pla- 
centa  enthalten. 

Er  faßt  die  Eklampsie  als  eine  Säureintoxikation  auf, 

die  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  vom  Fötus  oder  der  Placenta 

ausgeht     Die   Fleischmilchsäure,    bezw.    ihr  Ammoniaksalz,    ist 

nach  der  verbreitetsten  Ansicht  ein  Abbauprodukt  des  Eiweißes. 

Das  Salz  bildet  die  Vorstufe  des  Ammoniumkarbonats  und  des 

Harnstoffes.     Bei   dem  Auftreten   abnormer  Mengen   Milchsäure 

müssen   wir  annehmen,  daß  der  Eiweißstoffwechsel  nicht  in  der 

32* 
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Weise  abläuft,  wie  er  soll.    Mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  trägt 
daran  eine  mangelhafte  Sauerstoffversorgung  die  Schuld. 

Daß  die  vermehrte  Milchsäure  nicht  als  die  Folge  der 
eklamptischen  Anfälle,  bei  welchen  ja  auch  wegen  der  mangel- 
haften Atmung  eine  ungenügende  Sauerstoffzufuhr  stattfinden 
kann,  aufzufassen  ist,  geht  daraus  hervor,  daß  diese  Säure  auch 
im  Nabelschnur  blute  und  der  Placenta,  —  und  zwar  in  größerer 
Menge,  wie  im  Blute  der  Mutter  — ,  gefunden  wurde. 

Die  Milchsäure  muß  daher  doch  wohl  im  Ei  gebildet  werden. 

Der  Befund  von  abnormen  Milchsäuremengen  schließt  selbst- 
verständlich nicht  aus,  daß  auch  noch  andere  abnorme  Produkte 
des  intermediären  Stoffwechsels  bei  der  Eklampsie  im  Spiele  sind 
so  z.  B.  die  Produkte  einer  ungenügenden  Oxydation  des  Fettes. 

Jedenfalls  legt  der  Zw  ei  feilsche  Befund  die  Auffassung 
nahe,  daß  es  sich  bei  der  Eklampsie  um  —  auf  mangelhafte 
Sauerstoffzufuhr  zurückzuführende  —  Stoffwechselstörungen 
im  fötalen  Organismus  oder  wahrscheinlicher  in  der 
Placenta  handelt,  die  eine  Säureintoxikation  und  wahrschein- 
lich eine  besondere,  noch  unbekannte  Giftbildung  zur  Folge 
haben. 

Zum  weiteren  Verständnisse  des  Wesens  der  Eklampsie  ist  es 
notwendig,  daß  wir  die  pathologischen  Befunde,  die  bei  Eklamp- 
tischen post  mortem  festgestellt  sind,  etwas  genauer  betrachten. 

Auf  Grund  der  Untersuchungen  von  Lubarsch  und  Schmorl 
sind  die  Veränderungen,  die  wir  in  der  Leiche  finden,  charak- 
teristisch. 

Vier  Organe  zeigen  diese  charakteristischen  Befunde:  Das 
Gehirn,  die  Niere,  die  Leber  und  das  Herz. 

In  der  Hinrinde  und  dem  Hirnstamm  finden  sich  punkt- 
förmige bis  linsengroße  Blutergüsse,  auch  größere  apoplek- 
tische  Herde  sind  angetroffen  worden. 

Neben  diesen  Blutergüssen  zeigen  sich  körnige  Degene- 
ration und  Kernzerfall  der  Zellen  der  grauen  Hirnrinde. 

Der  Blutreichtum  des  Gehirnes  ist  verschieden,  man  hat 
Hyperämie,  seltener  Anämie  gefunden,  auch  Odem  kann  vor- 
handen sein. 
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In  den  Nieren  sind  besonders  die  Epithelien  der  gewun- 
denen Harnkanälchen  erkrankt,  trübe  Schwellung,  fettige 
Degeneration,  Nekrose  sind  die  Befunde.  Auch  in  der 
Leber  sind  es  die  arbeitenden  Parenchymzellen ,  welche  die 
charakteristischen  Veränderungen  zeigen.  Auch  hier  finden  wir 
körnige  Trübung  und  vollständige  Nekrose.  Außerdem 
wurden  außerhalb  der  Gefäße  Gerinnungsmassen,  Blutungen 
und  innerhalb  derselben  Thromben  gefunden. 

Am  Herzen  zeigen  sich  ebenfalls  fettige  Entartung  und 
Nekrose  der  Muskelfasern,  Thrombenbildung  in  den  Gefäßen. 

Alle  übrigen  Befunde  in  anderen  Organen,  —  Entzündungen 
in  der  Lunge,  Embolieen  von  aus  der  Placenta  stammenden  zelligen 
Elementen,  Fettembolieen ,  Blutungen  der  serösen  Häute  usw.  — , 
haben  mit  dem  eklamptischen  Prozesse  direkt  nichts  zu  tun,  sind 
vielmehr  sekundärer  Natur. 

Das  Charakteristische  ist  kurz  gesagt:  Blutungen  im  Ge- 
hirne und  Degeneration  grauer  Ganglienzellen,  Degenerationen, 
Nekrosen  arbeitender  Drüsenzellen  in  Leber  und  Nieren  und 
des  Herzmuskels,  Blutungen,  Ausscheidung  von  Gerin- 
nungsmassen und  Thrombenbildung. 

Den  Ausbruch  der  Eklampsie  dürfen  wir  meines  Erachtens 
nicht  von  der  Schädigung  der  Nieren  abhängig  machen,  etwa  so, 
daß  wir  sagen:  Da  die  Nieren  geschädigt  sind,  so  sind  sie  nicht 
imstande,  das  im  Blute  kreisende  Gift  auszuscheiden,  deshalb 
Eklampsie.  Es  kommt  ja  auch  Eklampsie  ohne  Schädigung  der 
Nieren  vor.  Es  wäre  doch  auch  sehr  seltsam,  daß  dasselbe  Gift, 
welches  die  Niere  so  hochgradig  affiziert,  nun  in  einem  bestimmten 
günstigen  Stadium  der  Krankheit,  in  dem  die  Niere  ihre  Funktion 
wieder  aufnimmt,  durch  dieses  Organ  passieren  sollte,  ohne  Spuren 
der  Zerstörung  zu  hinterlassen. 

Wenn  wir  der  Nierenerkrankung  eine  bestimmte  ätiologische 
Rolle  beim  Ausbruche  der  Eklampsie  zuerkennen  wollten  insofern, 
als  wir  sagten:  Die  Niere  ist  durch  ihre  Erkrankung  be- 
hindert an  der  Ausscheidung  des  Giftes,  so  müßten  wir 
für  diese  Nierenerkraukung  schon  ein  anderes  ursächliches  Moment 
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annehmen.  Das  ist  aber  mehr  wie  unwahrscheinlich,  denn  mit 
demselben  Rechte  dürften  wir  dieselben  Veränderungen  der  Leber, 
des  Herzens,  des  Gehirns  nicht  dem  Eklampsiegifte  zuschreiben. 

Soweit  ich  die  Sachlage  übersehe,  kommen  sämtliche 
Nierenerkrankungen  in  der  Schwangerschaft,  —  ob  wir  sie  nun 
als  Schwangerschaftsniere  oder  Nephritis  bezeichnen  wollen  — , 
auf  Rechnung  des  Eklampsiegiftes.  Wenn  dieses  Gift  einen 
deletären  Einfluß  auf  die  Nierenepithelien  ausübt,  dann  braucht 
es  noch  nicht  das  Gehirn  zu  affizieren  und  Krämpfe  auszulösen. 
Das  kommt  ganz  auf  die  „Affinität^'  des  Organs  oder  Organsystems 
zu  dem  Gifte  an.  Es  giebt  in  der  Schwangerschaft  auch  Ikterus- 
formen,  die  sich  bis  zur  akuten  gelben  Leberatrophie  steigern 
können  und  meines  Erachtens  auch  auf  das  Eklampsiegift  zurück- 
zuführen sind,  in  diesem  Falle  war  die  Leber  der  alleinige  An- 
griffspunkt Endlich  kann  das  Gehirn  allein,  jedenfalls  ohne  Läsion 
der  Nieren,  befallen  werden,  dann  haben  wir  eine  Eklampsie 
ohne  Albuminurie. 

Analogieen  haben  wir  doch  in  der  Pathologie  zur  Genüge. 
Das  Scharlachgift  befällt  glücklicherweise  nicht  immer  die  Nieren, 
das  Diphtherietoxin  nur  verhältnismäßig  selten  die  Nervenzelle. 

Nun  will  ich  aber  nicht  behaupten,  daß  die  Nieren  und 
ebensogut  die  Leber  in  ihrer  Schädigung  keine  Rolle  bei  dem 
Verlaufe  der  Eklampsie  spielten.  Wenn  die  Fälle  die  schwersten 
und  immer  tödliche  sind,  in  welchen  es  nicht  wieder  zur  Funktion 
der  Niere  kommt,  so  liegt  dies  nicht  sowohl  daran,  daß  die  Niere 
das  Gift  nicht  auszuscheiden  vermag,  —  das  Gift  wird  meines 
Erachtens  in  günstig  verlaufenden  Fällen  durch  den  Verbrennungs- 
prozeß ausgeschieden  — ,  sondern  hat  darin  seinen  Grund,  daß 
die  Oligurie  oder  Anurie  eine  weitere  schwerwiegende  Störung 
bewirkt  —  die  Urämie.  Ebenso  müssen  wir  annehmen,  daß 
die  bis  zu  einem  bestimmten  Grade  herabgesetzte  Lebertätigkeit 
eine  Acholie  zur  Flöge  hat 

In  allen  diesen  schweren  Formen  ist  zum  Schluß  das  Krank- 
heitsbild  nicht  mehr  „rein".  Tiefes  Coma,  Cheyne-Stokes'sches 
Phänomen  weisen  auf  die  Komplikation  mit  einer  Retentions- 
Autointoxikation  hin. 


Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  503 

Endlich  dürfen  wir  nicht  vergessen,  daß  die  in  ihrer  Schwere 
kontrollierbare  Nierenaffektion  ein  gewisser  Indikator  für  die  Bös- 
artigkeit der  Vergiftung  ist  Erholt  sich  die  Niere  nicht  wieder, 
so  wird  sie  auch  schwer  geschädigt  sein.  Dasselbe  können  wir 
dann  auch  für  die  übrigen  Organe  annehmen. 

In  sehr  seltenen  Fällen  ist  nach  dem  Tode  der  charakteristische  patho- 
logisch-anatomische Befund  der  Eklampsie  erhoben  worden,  ohne  daß  Krampf- 
anfftlle  vorhanden  waren.  Neuerdings  hat  Esch  einen  derartigen  Fall  ver- 
öffentlicht. Die  Kranke,  welche  sich  am  Ende  der  Gravidität  befand  und 
seit  zwölf  Stunden  Wehen  hatte,  klagte  über  Flimmern  vor  den  Augen,  zu- 
nehmende Schwachsichtigkeit  und  heftige  Kopfschmerzen.  Sie  hatte  zweimal 
erbrochen  und  zehn  Stunden  nach  Beginn  der  Wehen  trat  plötzlich  Blindheit 
ein,  der  bald  tiefe  Bewußtlosigkeit  folgte.  Die  Gesichtsfarbe  war  livide,  die 
Pupillen  waren  verengt,  reagierten  nicht,  es  bestand  tiefes,  schnarchendes 
Atmen  und  Rasseln  über  beiden  Lungen.  Der  Urin  war  stark  eiweißhaltig. 
Der  anfangs  langsame,  unregelmäßige  Puls  nahm  allmählich  an  Frequenz  zu, 
und  ca.  8—9  Stunden  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik  starb  die  Patientin 
unentbunden. 

Ich  möchte  auf  Grund  der  jetzt  gültigen  wissenschaftlichen 
Forschungsresultate  folgende  Erklärung  des  Wesens  der  Eklampsie 
geben : 

Die  Eklampsie  wird  hervorgebracht  durch  ein  Stoff- 
wechselgift, das  im  Ei,  —  höchstwahrscheinlich  haupt- 
sächlich in  der  Placenta  — ,  gebildet  wird  und  in  den 
mütterlichen  Organismus  übergeht  Dieses  Gift  ruft 
charakteristische  Veränderungen  bestimmter  Organe 
hervor,  besonders  des  Gehirnes,  der  Nieren,  der  Leber, 
des  Herzens.  Es  kann  ein  Organ  allein  befallen  werden, 
z.  B.  die  Niere  (Schwangerschaftsnephritis)  oder  das 
Gehirn  (Eklampsie  ohne  Nierenerkrankung)  oder  die 
Leber  (Ikterus  per  parapedesin,  akute  gelbe  Leber- 
atrophie). Wirkt  das  Gift  auf  alle  Organe  zugleich,  so 
haben  wir  das  typische  Bild  der  Eklampsie. 

Das  letztere  kann  in  den  schweren  tödlichen  Fällen 
kompliziert  werden  durch  eine  Retentions-Autointoxi- 
kation  (Acholie,  Urämie). 

Die  Diagnose  der  Eklampsie  ist  nicht  schwierig.  Zwei 
Krampfformen  kommen  bei  der  Differentialdiagnose  in  Betracht: 
Epilepsie  und  Hysterie. 
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Handelt  es  sich  um  die  erstere,  bei  der  ja  auch  die 
PupillenreaktioQ  aufgehoben,  das  Bewußtsein  erloschen  ist,  so  wird 
die  Anamnese  aushelfen.  Das  wäre  ja  wunderbar  und  seltsam, 
wenn  gerade  der  erste  Anfall  beim  Geburtsgeschäfte  oder  im 
Puerperium  aufträte,  in  den  allermeisten  Fällen  werden  Anfälle 
schon  vorhergegangen  sein.  Außerdem  wiederholen  sich  die  epi- 
leptischen Anfälle  nicht  Schlag  auf  Schlag,  endlich  ist  die  Trübung 
des  Bewußtseins  nach  dem  Anfalle  bei  der  Epilepsie  weniger  aus- 
geprägt Eiweißhaltiger  Urin  und  Oligurie  weisen  auf  Eklampsie  hin. 

Bei  der  Hysterie  ist  das  Bewußtsein  während  des  Anfalles 
nicht  erloschen,  die  Pupillenreaktion  erhalten. 

Prognose.  Die  Prognose  ist  ernst  Trotzdem  wir  in  der 
Behandlung  der  Eklampsie  entschieden  Fortschritte  gemacht  haben, 
sterben  immer  noch  20—30%  der  Befallenen. 

Der  Tod  kann  schon  nach  dem  ersten  oder  nach  wenigen 
Anfällen,  denen  sich  tiefes  Coma  anschließt,  eintreten.  Im  all- 
gemeinen kann  man  sagen,  daß  die  Prognose  um  so  ungünstiger 
wird,  je  häufiger  die  Anfälle  aufeinander  folgen  und  je  tiefer  die 
Bewußtseinsstörung  in  den  Pausen  wird.  Es  sind  aber  doch  Fälle 
beobachtet,  in  denen  nach  60 — 80  und  mehr  Anfällen  noch  Ge- 
nesung eintrat 

Prognostisch  günstig  ist  eine  geringfügige  Ausprägung  oder 
eine  rasche  Besserung  der  Nierenaffektion  oder  gar  ein  Freibleiben 
der  Nieren,  nicht  etwa,  weil  es  der  Niere,  die  vorher  durch  das 
Gift  erkrankt  war,  plötzlich  einfällt,  nunmehr  dasselbe  Gift,  ohne 
Schaden  zu  nehmen,  durchzulassen,  sondern  weil  ein  Zurückgehen 
der  Nierenafifektion  und  eine  Wiederaufahme  der  Funktion  die 
Komplikation  mit  Urämie  nicht  aufkommen  läßt,  außerdem  weil 
eine  geringfügige  AfFektion  der  Niere  für  gewöhnlich,  —  wenn 
auch  nicht  immer  — ,  zu  dem  Schlüsse  berechtigt,  daß  das  Gift 
überhaupt  nicht  eine  sehr  intensive  Wirkung  entfaltet 

Weiter  ist  prognostisch  günstig  der  Beginn  der  Anfälle  zu 
einer  Zeit,  in  der  eine  sofortige  Entbindung  vorgenommen 
werden  kann.  Ist  der  Muttermund  so  weit  geöflFnet,  daß  wir 
wenden  können,  oder  steht  der  Kopf  zangengerecht,  dann  ist  da- 
durch außerordentlich  viel  gewonnen.    Beginnen  aber  die  Anfälle 
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schon  während  der  Gravidität  oder  zu  Anfang  der  Geburt,  wenn 
der  Cervix  noch  geschlossen  ist,  so  ist  die  Prognose  sehr  ernst 
Selbstverständlich  enden  auch  die  später  beginnenden  Anfälle  nicht 
immer  günstig,  denn  es  giebt  Fälle,  in  denen  von  vornherein  eine 
verderbliche  Giftmenge  mit  den  affizierbaren  Zellenkomplexen  des 
Körpers  verankert  und  der  Exitus  nach  dem  ersten  oder  zweiten 
fürchterlichen  Anfalle  nicht  mehr  aufzuhalten  ist. 

Die  Prognose  für  das  Kind  ist  noch  weniger  günstig.  Die 
Hälfte  der  Früchte  geht  durch  Kohlensäurevergiftung  während  der 
Krämpfe  der  Mutter  zugrunde. 

Therapie.  Bei  der  Behandlung  der  Eklampsie  ist  in  der 
letzten  Zeit  die  Auffassung,  daß  das  in  Betracht  kommende  Gift 
aus  dem  Ei  in  den  mütterlichen  Organismus  übergeht,  immer 
mehr  zum  Durchbruch  gekommen.  Die  Parole  lautet  deshalb 
auch:  Möglichst  schnelle  Entbindung  —  ohne  besondere 
Rücksicht  auf  die  Frucht,  die  doch  in  der  Hälfte  der  Fälle  ver- 
loren ist 

Der  Arzt  wird  zur  Erfüllung  dieser  Indikation  oft  vor  eine 
sehr  schwierige  Aufgabe  gestellt  Leicht  ist  die  Entschließung 
und  das  Handeln,  wenn  der  eklamptische  Anfall  zu  einer  Zeit 
beginnt,  in  welcher  die  Geburtswege  für  eine  Entbindung  schon 
genügend  vorbereitet  sind. 

Sind  Cervix  und  Muttermund  verstrichen,  so  wird  bei 
zangengerechter  Stellung  des  Kopfes  die  Zangenentbindung  vor- 
genommen, bei  beweglich  über  dem  Beckeneigange  stehenden 
Kopfe  wird,  nach  Sprengung  der  Blase,  die  Wendung  und  Ex- 
traktion gemacht. 

So  einfach  ist  die  Sache  aber  meistens  nicht  Wir  werden 
uns  am  besten  verständigen,  wenn  ich  kurz  die  verschiedenen 
Möglichkeiten  der  Aufgaben  erörtere,  die  an  den  Arzt  —  zur 
Erfüllung  der  Indikation  einer  möglichst  schnellen  Entbindung  — 
herantreten  können. 

1.  Der  Cervix  ist  verstrichen,  der  äußere  Muttermund  ist 
als  feiner  Saum  zu  fühlen,  aber  nur  für  drei  Finger  gut  durch- 
gängig.   Der  Kopf  steht,  —  da  es  sich  um  eine  Erstgebärende 
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handelt  — ,  fest  im  Becken,  eine  Wendung  ist  also  unmöglich. 
Jetzt  bekommt  die  Kreißende  den  ersten  eklamptischen  Anfall. 

Was  sollen  wir  tun?  Für  die  Anlegung  der  Zange  ist 
der  Muttermund  noch  nicht  genügend  erweitert.  Sind  die  Anfälle 
noch  nicht  allzu  heftig  und  zahlreich,  ist  das  Bewußtsein  in  den 
Pausen  nur  wenig  getrübt,  ist  der  Puls  noch  nicht  allzu  schnell 
(100—110),  kräftig,  ist  die  Cyanose  und  Blässe  nicht  hochgradig, 
enthält  der  mit  Katheter  aus  der  Blase  entleerte  Urin  nur  wenig 
Eiweiß,  ist  er  noch  in  ziemlicher  Menge  vorhanden,  sind  die  Wehen 
kräftig,  dann  warte  ich  ab.  Zur  Verstärkung  der  Wehen  lege 
ich  einen  Kolpeurynter  in  die  Scheide,  bei  einem  herannahenden 
Anfalle  gebe  ich  Chloroform,  das  denselben  sehr  abschwächt 
und  abkürzt,  subkutan  Morphium  (0,015 — 0,02)  zur  Unterstützung 
der  Chloroform  Wirkung.  Bei  kräftigem  Pulse  ist  Aderlaß  an- 
gezeigt, wobei  das  entfernte  Blut  durch  eine  Salzwasserinfusion 
(0,9  7o)  0^61*  durch  eine  Infusion  folgender  Lösung:  Chlomatrium 
5,0,  Natr.  bicarbon.  5,0,  Aqu.  destill,  steril.  1000,0  ersetzt  werden 
kann.  Zur  Hebung  der  Herzkraft  subkutan  Kampfer  und 
Koffein. 

So  wird  es  gelingen,  die  Patientin  so  lange  „über  Wasser^* 
zu  halten,  bis  die  Weichteile  zur  Anlegung  der  Zange  vorbe- 
reitet sind. 

Wie  aber,  wenn  die  schwersten  Anfälle  sich  Schlag  auf  Schlag 
folgen,  das  Bewußtsein  immer  mehr  getrübt,  der  Puls  rascher 
und  schwächer  wird?  Dann  muß  um  jeden  Preis  entbunden 
werden.  Die  Blase  wird  gesprengt,  in  den  äußeren  Muttermund 
werden  mehrere  radiäre  Inzisionen  mit  der  Schere  gemacht,  ebenso 
werden,  —  es  handelt  sich  ja  um  eine  Erstgebärende  — ,  auf  das 
Tuber  ischii  hin  verlaufende  Scheiden-Dammschnitte,  zur  Vermei- 
dung der  Zerreißung  der  Weichteile,  angelegt,  die  Entbindung 
wird  in  Narkose  mit  der  Zange  vollendet. 

2.  Es  handelt  sich  um  eine  Mehrgebärende.  Der  Cervix  ist 
verstrichen,  Muttermund  für  drei  Finger  durchgängig,  Kopf  steht 
beweglich  über  dem  Beckeneingang. 

Ist  die  Patientin  in  der  eben  beschriebenen  guten  Verfas- 
sung, dann  können  wir  auch  hier  zunächst  abwarten.    Ich  rate 
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aber  doch,  möglichst  früh  die  Blase  zu  sprengen  und  die  Wen- 
dung, —  ohne  oder  mit  Einkerbungen  des  Muttermundes  je  nach 
seiner  Rigidität  — ,  auszuführen.  Die  Entbindung  gelingt  so  meistens, 
jedenfalls  haben  wir  es  in  der  Hand,  sie  momentan  zu  vollenden, 
wenn  wir  eine  Unterextremität  ins  Becken  eingeleitet  haben.  Warten 
wir,  bis  der  Kopf  in  den  Beckeneingang  eingepreßt  ist,  und  tritt 
dann  die  Notwendigkeit  einer  schleunigen  Entbindung  an  uns 
heran,  dann  kann  eine  Zangenentbindung  am  hochstehenden  Kopfe 
eine  äußerst  schwere  und  gefahrvolle  Operation  sein,  eventuell 
käme  dann  die  Perforation  des  unter  Umständen  lebenden  Kindes 
in  Betracht 

3.  Der  Cervix  ist  verstrichen,  der  Muttermund  aber  noch 
wulstig,  höchstens  für  einen  Finger  durchgängig. 

Haben  wir  noch  Zeit  in  Anbetracht  eines  befriedigenden 
Zustandes  der  Patientin,  dann  tritt  die  obengenannte  Behandlung 
in  ihre  Rechte.  Zur  Verstärkung  der  Wehen  und  Beschleunigung 
der  Erweiterung  des  Muttermundes  wird  ein  Metreurynter  (nach 
Champetier  de  Ribes)  eingelegt,  mit  Wasser  gefüllt  und  mit 
einem  ziehenden  Gewichte  armiert  Wird  bei  beweglichem  Kopfe 
dieser  auch  bei  Seite  gedrängt,  das  macht  nichts.  Ist  der  Mutter- 
mund erweitert,  dann  Wendung  oder,  —  je  nach  der  Stellung 
des  Kopfes  — ,  Zange. 

Tritt  aber  in  diesem  Falle,  •—  bei  ungenügendem  Zustande 
der  Weichteile  — ,  mit  Rücksicht  auf  die  Verfassung  der  Eklamp- 
tischen  das  Gebot  der  schleunigen  Entbindung  an  uns  heran, 
so  käme  die  Erweiterung  des  äußeren  Muttermundes  mit  dem 
Bossi'schen  Instrumente  in  Betracht,  das,  nach  Übereinstimmung 
der  Autoren,  für  die  Erweiterung  des  Muttermundssaumes 
wohl  brauchbar  ist  Es  bedarf  bei  seiner  Anwendung  des  sehr 
vorsichtigen  Operierens,  wobei  stets  durch  Kontrolle  darauf  zu 
achten  ist,  daß  sich  auch  nicht  weitgehende  Risse  bilden.  Außer 
der  Erweiterung  mit  dem  Bossi' sehen  Instrumente  kann  die 
Spaltung  des  äußern  Muttermundes  vorgenommen  werden,  die  in 
diesem  vorliegenden  Falle,  in  dem  ja  der  Cervix  selbst  schon 
verstrichen  ist,  eine  relativ  einfache  Operation  ist 
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Nach  dieser  raschen  Erweiterung  des  Geburtsweges  wird 
die  Frucht,  je  nach  dem  Stande  des  vorliegenden  Teiles,  durch 
Wendung  oder  Zange  entwickelt 

4.  Der  ungünstigste  Fall:  Die  Eklampsie  beginnt  gleich 
im  Anfange  der  Geburt  Der  Cervix  ist  noch  vollständig  er- 
halten. 

Hier  dürfen  wir  nach  der  jetzigen  Anschauung  uns  nicht 
darauf  verlassen,  daß  eine  natürliche  Erweiterung  der  Geburts- 
wege sich  vollziehen  werde,  auch  dann  nicht,  wenn  momentan  die 
Eklamptische  noch  in  einer  befriedigenden  Verfassung  ist  Die 
natürliche  Erweiterung  nimmt  voraussichtlich  eine  so  lange  Zeit- 
dauer in  Anspruch,  und  in  dieser  Zeit  werden  so  große  Mengen 
des  Giftes  in  den  mütterlichen  Organismus  übertreten,  daß  die 
Prognose  beim  Zuwarten  absolut  schlecht  wird. 

Wie  sollen  wir  entbinden?  Zwei  Wege  stehen  zu  Gebote: 
Die  Entbindung  per  vaginam  oder  der  abdominale  Kaiser- 
schnitt 

Bei  der  ersteren  kommt  das  Bossi'sche  Verfahren  und  der 
vaginale  Kaiserschnitt  nach  Dührssen  in  Betracht  Beide 
Eingriffe  haben  ihre  Anhänger,  jedoch  scheint  für  die  Praxis  der 
letztere  allein  empfehlenswert  zu  sein. 

Der  Vorgang  der  Erweiterung  des  vollständig  erhaltenen 
Cervix  durch  das  Bossi'sche  Instrument  steht  in  schärfstem 
Gegensatze  zu  dem  natürlichen  Geschehen.  Während  hier  eine 
allmähliche  trichterförmige  Dilatation  stattfindet,  bewirkt  das 
Bossi'sche  Instrument  eine  gleichmäßige  Erweiterung  durch  inneren 
Druck.  Dabei  kann  es  zu  schweren  Rissen  und  lebensgefährlichen 
Blutungen  kommen. 

Das  Bossi'sche  Instrument  hat  ja  verschiedene  Verbesserungen  er- 
fahren. Ich  besitze  über  die  Anwendung  dieser  verbesserten  Apparate  keine 
eigene  Erfahrung.    Die  weitere  Praxis  muß  lehren,  ob  sie  brauchbar  sind. 

Bei  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  haben  wir  die  Folgen 
unseres  Eingriffes  bedeutend  besser  in  der  Hand,  und  er  schafft 
genügenden  Raum  zur  Einführung  der  Hand  behufs  Wendung 
oder  zur  Anlegung  des  Forzeps.  Ob  wir  nach  Bumm  die  vordere 
Cervixwand  bis  hinauf  zum  Uterus  und  diesen  noch  eine  Strecke 
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weit  spalten,  oder  ob  wir  nach  Dührssen  die  vordere  und  hintere 
Cervixwand  einschneiden,  oder  ob  wir  nach  Krön  ig  die  Spaltung 
der  hinteren  Cervixuteruswand  vornehmen,  das  ist  ziemlich  gleich- 
gültig, wenn  wir  nur  den  genügenden  Raum  erreichen.  Da  die 
Scheide  nicht  an  der  Grenze  des  Cervix  und  des  Uterushohl- 
muskels  ansetzt,  vielmehr  vorne  etwa  zwei  Drittel,  hinten  ein 
Drittel  des  Gebärmutterhalses  oberhalb  des  Scheidengewölbes 
liegen,  so  muß  selbstverständlich,  —  behufs  Spaltung  des  Cervix 
in  seiner  ganzen  Länge  — ,  zunächst  die  Scheide  eingeschnitten 
werden. 

Die  Art  des  Vorgehens  beim  vorderen  vaginalen  Kaiser- 
schnitt würde  folgende  sein: 

1.  Freilegen  des  Operationsfeldes  durch  breite  Plattenspekula. 

2.  Längsschnitt  durch  die  vordere  Scheidenwand,  auf  welchen 
an  der  Verbindungsstelle  der  Scheide  mit  dem  Cervix  noch  ein 
kleiner  Querschnitt  gesetzt  wird.  (Nicht  zu  lang  wegen  der  Ge- 
fahr der  Ureterenverletzung.) 

3.  Jetzt  schiebt  man  von  dem  Scheidenschnitt  aus  hinter  die 
Blase  einen  Tupfer,  um  dieselbe  nach  vorne  zu  drängen. 

4.  Die  jetzt  vollständig  freiliegende  vordere  Cervixwand  wird 
mit  zwei  an  der  vorderen  Muttermundslippe  eingesetzten  Zangen 
kräftig  nach  unten  gezogen  und  in  ihrer  ganzen  Länge  genau 
in  der  Mittellinie  gespalten. 

5.  Faßt  man  jetzt  die  oberen  Enden  der  Wundränder  dort, 
wo  sie  in  spitzem  Winkel  zusammenstoßen,  mit  je  einer  Zange 
und  zieht  sie  kräftig  herab,  so  kann  man  Blase  und  Peritoneum 
in  der  vorderen  Exkavation  mit  einem  Gazebausche  in  die  Höhe 
schieben  und  unter  Leitung  des  Auges  auch  noch  einen  Teil  der 
vorderen  Uteruswand  spalten. 

Dieser  Schnitt  genügt  zur  Vornahme  der  Entbindung.  Nach 
derselben  werden  die  Wundränder  mit  Kocher'scher  Sublimat- 
seide oder  Jodkatgut  geschlossen. 

Will  man  nur  den  Cervix  spalten,  dann  muß  der  vordere  und  hintere 
Schnitt  mit  Spaltung  der  Scheidenwand  ausgeführt  werden. 

Die  alleinige  Ausführung  des  hinteren  Gervix-Uterusschnittes,  — 
entsprechend  der  oben  beschriebenen  vorderen  Operation  — ,  ist  nicht  so  sehr 
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zu  empfehlen,   weil  hinten   das  Peritoneum  tiefer  herabreicht  und   deshalb 
nicht  so  gut  nach  oben  verlagert  werden  kann. 

Die  Operation  ist  für  den  Arzt,  der  zu  operieren  gewöhnt  ist  und 
sich  Über  die  anatomischen  Verhältnisse  genügende  Kenntnis  verschafft  hat, 
nicht  allzu  schwierig.  Wir  dürfen  aber  doch  nicht  außer  Acht  lassen,  daß 
diese  Forderung  unbedingt  gestellt  werden  muß.  Der  Arzt,  der  sich  nicht 
auf  derartige  operative  Eingriffe  versteht,  sollte  die  Operation  nicht  unter- 
nehmen. Auch  für  den  Geübten  sind  genügende  Assistenz,  genügendes  Licht, 
genügender  Raum  unbedingt  notwendig. 

Sind  diese  Vorbedingungen  nicht  erfüllt,  dann  ist  unter  Ver- 
hältnissen, in  denen  man  von  einem  Notbehelf  sprechen  muß,  noch 
eher  der  abdominale  Kaiserschnitt  möglich. 

Haben  wir  die  Entbindung  vollendet,  dann  ist  die  vornehmste 
Indikation  erfüllt  Wir  haben  nach  unserer  jetzigen  Auffassung 
die  Bildungsstätte  des  eklamptischen  Giftes  eliminiert  Die  Er- 
fahrung hat  auch  gelehrt  daß  die  Befreiung  der  Eklamptischen 
von  dem  Ei  das  beste  Mittel  zur  Beseitigung  der  Anfälle  ist 
Immer  aber  hören  die  Attacken  nicht  auf.  Diese  Tatsache  ist 
auch  wohl  verständlich,  ebenso  das  erste  Auftreten  der  Anfälle 
erst  im  Puerperium  nach  der  Geburt 

Ist  einmal  eine  so  große  Menge  der  toxischen  Substanz  dem 
Organismus  der  Mutter  einverleibt,  daß  ihre  Verankerung  mit  den 
rezipierenden  Zellenkomplexen  zur  Auslösung  weiterer  Anfälle  ge- 
nügt dann  dauern  dieselben  selbstverständlich  auch  nach  der 
Geburt  noch  fort  Ebenso  können  sie  erst  nach  der  Aus- 
stoßung des  Eies  beginnen,  wenn  gegen  Schluß  des  Gebäraktes 
die  zur  Auslösung  der  Anfälle  notwendige  Giftmenge  in  den 
mütterlichen  Organismus  überging  und  hier,  höchstwahrscheinlich 
in  der  Leber,  längere  Zeit  verweilte. 

Was  ist  nun  noch  zu  tun,  wenn  wir  unseren  Haupttrumpf 
der  Therapie,  —  die  Entbindung  — ,  ausgespielt  haben,  und  die 
Anfälle  trotzdem  weiterdauem? 

Ich  habe  unter  1  der  angeführten  möglichen  Fälle  schon 
hervorgehoben,  wie  wir  eventuell  die  Anfälle  günstig  beeinflussen 
können. 

Wie  wir  vor  der  Entbindung  bestrebt  waren,  das  in  den 
mütterlichen  Körper  übergehende  Gift  möglichst  herauszubringen, 
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SO  müssen  wir  nach  der  Entbindung  ebenso  darauf  bedacht  sein, 
das  noch  vorhandene  Toxin  zu  beseitigen. 

Wir  können  bei  kräftigem  Pulse  eine  Venäsectio  (Entleerung 
von  250 — 350  ccm  Blut)  mit  nachfolgender  Infusion  physiologischer 
Kochsalzlösung  versuchen. 

Auch  Schwitzkuren  werden  empfohlen:  Einpackungen  in 
feuchte  Tücher  nach  heißem  Bade. 

Ob  sie  nützen?  Das  ist  mir  sehr  zweifelhaft  Sollen  sie  er- 
folgreich sein,  dann  muß  die  Annahme  zutreffen,  daß  das  Gift 
durch  die  Schweißdrüsen  ausgeschieden  werden  kann.  Diese 
Hypothese  ist  aber  durch  nichts  erwiesen.  Sicher  ist  aber,  daß 
die  Schwitzprozedur  unter  Umständen  sehr  ungünstig  auf  die 
Herzarbeit  wirken  kann.  Vor  der  Anwendung  von  Pilokarpin 
muß  direkt  gewarnt  werden. 

Von  der  Voraussetzung  ausgehend,  daß  das  Gift  durch  die 
Nieren  ausgeschieden  wird,  —  eine  Voraussetzung,  die  meines 
Erachtens  auf  sehr  schwachen  Füßen  steht  und  nichts  für  sich 
hat  — ,  hat  man  auch  Diuretica  gegeben:  Acetum  SciUae,  Vinum 
Scillae,  Digitalis,  Theocinum  natr.  acetic,  Thephorin. 

Sogar  die  Nierenspaltung  ist  empfohlen  worden.  Zu 
dem  letzteren  Eingriffe  würde  ich  mich  doch  schwer  entschließen, 
denn  aus  degenerierten  und  nekrotischen  Epithelien  kann  eine 
Nierenspaltung  doch  nicht  gesunde  funktionierende  machen. 

Bei  oberflächlicher  ungenügender  Atmung  und  hochgradiger 
Cyanose  soll  lange  fortgesetzte  (eine  halbe  Stunde  und  länger) 
künstliche  Atmung  gemacht  werden.  Zweifel  empfiehlt  die 
Faradisation  der  Nervi  phrenicL 

Subkutan  zur  Hebung  der  Herzkraft:   Kampfer  und  Koffein. 

Dauern  die  Krämpfe  an,  so  wird  man  sich  doch,  —  so  sehr 
auch  die  neuere  therapeutische  Richtung  sich  dagegen  sträubt  — , 
zur  symptomatischen  Behandlung  entschließen  müssen. 

Ohne  Chloroforminhalationen,  deren  Wirkung  am  besten 
durch  Morphium  in  kleineren  Dosen  (0,015 — 0,02  subkutan) 
unterstützt  wird,  ist  da  nicht  auszukommen.  Auch  Klystiere  von 
Chloralhydrat  (2 — 3:150  Aq.)  sind  angebracht. 
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Über  den  eventuellen  Nutzen  einer  Lumbalpunktion,  die 
auch  neuerdings  empfohlen  worden  ist,  liegen  noch  keine  genügen- 
den Erfahrungen  vor. 

Prophylaktisch  ist  empfohlen  worden,  während  der  Gravidität  besonders 
auf  eine  bestehende  Nephritis  zu  achten.  Vegetabilische  Kost,  Bettruhe  sollen 
sie  günstig  beeinflussen. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  eine  Schwangerschaf tsnephritis,  wie  jede 
andere  ähnliche  Nierenaffektion,  derart  behandelt  werden  muß.  Ob  aber  durch 
diese  Behandlung  der  Ausbruch  einer  drohenden  Eklampsie  verhütet  werden 
kann,  ist  sehr  fraglich. 


IX.  Die  Embolie  der  Lungenarterie  im  Wochenbette. 

Wir  haben  schon  den  Symptomenkomplex  und  die  großen 
Gefahren  der  Lungenarterienembolie  besprochen  in  dem  Kapitel, 
in  dem  wir  über  die  plötzliche  Einstellung  der  Funktion  des 
Ätmungsorganes  verhandelten.  Wir  wollen  aber  hier  noch 
besonders  auf  die  Vorgänge  hinweisen,  die  sich  im  Wochenbette 
abspielen   und  vornehmlich  zu  einer  Lungenembolie  disponieren. 

Unter  normalen  Verhältnissen,  bei  normaler  Kontraktions- 
fähigkeit des  Uterus,  werden  nach  der  Lösung  der  Placenta  die 
W^ände  der  Uterusvenen  fest  aneinandergepreßt,  es  kommt  zur 
Blutstillung  ohne  Thrombenbildung.  Diese  kann  aber  unter 
mehreren  Bedingungen  sich  doch  vollziehen. 

1.  Bei  Infektion  der  Placentarstelle  können  sich  Kokken 
(meistens  Streptokokken)  in  dem  Endothel  der  Venae  uterinae 
ansiedeln.  Dasselbe  wird  durchsetzt  von  dem  infektiösen  Erreger 
und  abgestoßen,  es  bilden  sich  endothelfreie  Stellen  der  Intima, 
die  Folge  ist  Thrombenbildung.  Hier  haben  wir  es  mit  einer 
infektiösen  Thrombose  zu  tun. 

Diese  Thrombose  kann  mit  dem  Blutstrome  aus  den  Uterin- 
venen bis  zur  Vena  hypogastrica,  von  dort  in  die  Vena  iliaca 
externa  sich  erstrecken;  ist  sie  hier  angelangt,  so  geht  sie  ge- 
wöhnlich gegen  den  Blutstrom  weiter  und  kriecht  aus  der  Iliaca 
externa  in  die  Femoralis  fort  Wir  haben  dann  die  Phlegmasia 
alba  dolens  vor  uns,  jene  eigentümliche,  weiße,  teigige  An- 
schwellung der  Oberschenkelpartie  in  der  Gegend  der  Gefäße. 
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Erstreckt  sich  die  Thrombose,  —  was  nicht^erade  häufig 
ist  — ,  auch  auf  die  Venen  des  Beckens,  geht  sie  also  schon  im 
Becken  gegen  den  Blutstrom,  dann  kommt  auch  eine  ödematöse 
Anschwellung  der  Dammgegend  und  der  äußeren  Genitalien  zu- 
stande. 

Diese  Thrombose,  die  also  auf  einer  Phlebitis  infectiosa 
beruht,  ist  immer  mit  Fieber,  oft  hoher  Temperatursteigerung 
verbunden. 

Sie  beginnt  meistens  am  Schlüsse  der  ersten  Woche  des 
Wochenbettes,  geringe  Temperaturerhöhungen  und  Pulsbeschleu- 
nigung zeigen  aber  schon  in  den  ersten  Tagen  an,  daß  etwas 
nicht  in  Ordnung  ist 

Der  Verlauf  der  Thrombose  ist  meistens  so,  daß  die  Ent- 
zündungserreger durch  die  vitale  Reaktion  des  Organismus  zu- 
grunde gehen,  —  was  aber  Wochen  dauern  kann  — ,  daß  die 
Thrombusmasse  sich  organisiert  und  allmählich  wieder  für  den 
Blutstrom  durchgängig  wird,  der  sich  durch  die  organisierte  Masse 
durchwühlt,  wie  durch  die  Poren  eines  Schwammes. 

Es  kann  aber  auch  anders  gehen.  Die  Thromben  können 
puriform  erweichen.  Die  Eitertoxine  können  aus  diesen  zahl- 
reichen Eiterdepots  schubweise  ins  Blut  eintreten  (Schüttelfröste, 
Pyämie),  oder  der  Eitererreger  selbst  kann  ins  Blut  gehen  und 
neue  Herde  bewirken  (Endokarditis,  Eiterherde  in  den  Lungen, 
Gelenken,  Knochen  usw.). 

2.  Im  Gegensatz  zu  diesen  infektiösen  Thrombosen  giebt  es 
auch  eine  aseptische  Thrombenbildung.  Wenn  die  Kontraktion 
der  Uterusmuskulatur  nicht  so  ausgiebig  und  fest  war,  daß  die 
Wände  der  Venen  fest  zusammengedrückt  wurden,  so  muß  die 
Blutstillung  an  der  Placentarstelle  durch  Thrombenbildung  zu- 
stande kommen.  Diese  Art  der  Blutstillung  ist  jedenfalls  eine 
so  häufige,  daß  sie  noch  in  den  Grenzen  des  Normalen  liegt. 
Sind  die  Uterinvenen  schlaff  und  varikös  erweitert,  ist  das  Deck- 
endothel  nicht  in  vorzüglicher  Verfassung,  so  kann  die  an  der 
Placentarstelle  sich  vollziehende,  gewissermaßen  physiologische 
Thrombenbildung  weiter  kriechen,  zunächst  auf  die  Venen  der 
Uterus  wand,   dann   auch   auf  die  Hypogastrica,  auf  die  Ovarica. 

Lensmann,  KrankhelUaiattade.  33 
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Diese  Thrombenbildung  können  wir,  —  da  sie  auf  eine  Schlaffheit 
der  Venenwände  zurückzuführen  ist  — ,  als  eine  atonische  be- 
zeichnen. 

3.  Es  giebt  im  Puerperium  noch  eine  dritte  Form  der 
Thrombose,  welche  nur  in  einem  lockeren  Zusammenhange  mit 
den  puerperalen  Vorgängen  steht.  Viele  Frauen  leiden  an  Varicen 
der  Unterextremitäten,  die  sich  entweder  während  der  Gravidität 
ausgebildet  oder  doch  sehr  verschlinmiert  haben.  In  diesen  Varicen 
kann  sich  nun  während  der  Liegezeit  des  Wochenbettes  eine  Throm- 
bose ausbilden,  die  meistens  in  der  Vena  saphena  magna,  Vena 
saphena  externa  und  auch  in  den  tiefer  liegenden  Venae  tibiales 
gefunden  wird. 

Diese  Thrombose  steht  sicher  mit  einer  Thrombenbildung 
in  den  Uterinvenen  nicht  in  kontinuierlichem  Zusammenhange, 
sondern  ist  ein  selbständiger  lokaler  Prozeß. 

Er  kann  eine  atonische  aseptische  und  eine  infektiöse 
Thrombose  darstellen.  Die  atonische  Thrombose  der  Venen  der 
Unterextremitäten  kommt  in  derselben  Weise  zustande,  wie  die 
Thrombose,  die  wir  bei  Chlorotischen  beobachten.  Herzschwäche, 
die  —  nach  schweren  Blutverlusten  —  im  Puerperium  nicht  selten 
beobachtet  wird,  infolge  derselben  mangelhafte  Zirkulation  in  den 
unteren  Extremitäten,  mangelhafte  Ernährung  der  varikösen  Ge- 
fäßwände werden  die  Hauptmomente  sein,  die  als  Ursache  anzu- 
sprechen sind. 

Außer  dieser  atonischen  Thrombose  giebt  es,  —  wie  es  mir 
auf  Grund  meiner  Beobachtungen  unzweifelhaft  ist  — ,  auch  eine 
infektiöse  Venenthrombose  der  Unterextremitäten  im  Wochen- 
bette. 

Sie  verläuft  unter  Fiebererscheinungen,  die  nicht  selten  mit 
leichtem  Frösteln  beginnen,  Schmerzhaftigkeit  der  Venenstränge, 
Rötung  der  Haut.  Auch  hier  werden  nur  varikös  erweiterte  Venen 
getroffen.  Wie  der  infizierende  Mikroorganismus  zu  diesen  Venen 
gelangt,  und  zwar  gerade  besonders  zur  Zeit  des  Puerperiums, 
kann  mit  Bestimmtheit  nicht  gesagt  werden. 

Jedenfalls  denken  wir  uns  die  Vorgänge  am  plausibelsten  so, 
daß  im  Blute  kreisende  Entzündungserreger,  die  ja  nach  neueren 
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Untersuchungen  hier  gar  nicht  selten  zu  finden  sind,  die  aber 
meistens  durch  die  natürUche  keimtötende  Kraft  des  Blutes  un- 
schädlich gemacht  werden,  sich  in  der  wenig  widerstandsfähigen 
Gefäßwand  ansiedeln.  Daß  diese  Ansiedelung  besonders  oft  im 
Puerperium  stattfindet,  hat  wohl  seinen  Grund  darin,  daß  zunächst 
häufiger  wie  sonst  bei  einer  Puerpera  Entzündungserreger,  die 
vielleicht  aus  einem  kleinen  Risse  des  Geburtsschlauches,  ohne 
örtliche  Erscheinungen  zu  machen,  resorbiert  wurden,  im  Blute 
kreisen,  daß  weiterhin  gerade  bei  einer  Puerpera  die  Gefäßwände 
besonders  wenig  widerstandsfähig  sind. 

Die  infektiöse  Venenthrombose  der  Unterextremitäten  ver- 
läuft meistens  gut,  es  kommt  zum  Absterben  der  Infektionserreger, 
zur  Organisation  und  späteren  Durchgängigkeit  der  Thromben. 
Einmal  habe  ich  aber  doch  eine  puriforme  Einschmelzung  ge- 
sehen, die  zum  Tode  führte.  Es  handelte  sich  allerdings  um  eine 
sehr  schwache  Patientin,  die,  fast  leer  geblutet,  uns  ins  Kranken- 
haus gebracht  wurde. 

Die  Symptome  der  Venenthrombosen  im  Wochenbette 
sind  bekannt  Steckt  der  Thrombus  in  den  Venen  der  Unter- 
extremitäten, dann  entwickelt  sich  peripher  vom  Thrombus  An- 
schwellung und  Ödem.  Bei  der  Thrombose  der  Beckenvenen 
kommt  es  auch  zu  ödematöser  Anschwellung  des  Dammes 
und  der  Genitalien.  Bei  der  infektiösen  Thrombose  ist  auch 
regelmäßig  Fieber  vorhanden,  das  ja  bei  puriformer  Ein- 
schmelzung und  bei  der  ominösen  Pyämie  ein  ganz  charakte- 
ristisches Gepräge  zeigt 

Das  Symptom,  das  uns  hier  aber  besonders  interessiert  und 
das  uns  veranlaßt  hat,  des  Genaueren  auf  die  Thrombenbildung 
im  Puerperium  einzugehen,  stellt  eine  Komplikation  dar  und 
kommt  dadurch  zustande,  daß  von  dem  Thrombus  sich  ein  Bröckel 
loslöst,  in  den  Blutstrom  gelangt  und  von  dem  rechten  Herzen 
in  die  Lunge  gepumpt  wird. 

Wir  haben  die  Symptome  dieser  Lungenembolie  schon  an 

anderer  Stelle  erörtert    Kommt  es  plötzlich  zu  einer  Verstopfung 

der  Lungenarterie  oder  eines  Hauptastes  derselben,  dann  tritt 

unter  plötzlicher  Beklemmung,  Atemnot,  Cyanose  der  Tod  ein. 

33* 
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Nicht  selten  aber  wird  dieses  ob  seiner  Plötzlichkeit  ent- 
setzliche Ereignis  durch  gewisse  Mahnungen  angekündigt  Kleine 
sich  loslösende  Bröckel  bewirken  nur  die  Symptome  eines  hämor- 
rhagischen Infarktes:  Hämorrhagisches,  rostfarbenes  Sputum, 
Auswurf  reinen  Blutes,  plötzliche  Atemnot  oder,  —  falls  der  In- 
farkt bis  zur  Pleura  reicht  — ,  Seitenstiche.  Diese  „Mahnungen^ 
sind  sehr  ernst  und  wichtig,  sie  kündigen  das  nahende  Verhängnis 
an,  das  besonders  leicht  beim  Pressen  auf  den  Stuhl,  Husten, 
Drängen  usw.  losbricht 

Die  Behandlung  kann  selbstverständlich  nur  eine  pro- 
phylaktische sein.  Wenn  einmal  ein  großer  Bröckel  in  die 
Lungenarterie  hineingeraten  ist,  der  die  eine  oder  gar  beide  Lungen 
vom  Blute  absperrt,  dann  ist  der  Exitus  letalis  sicher. 

Bei  jeder  Thrombose  ist  absolute  Ruhe  erforderlich,  jede 
Bewegung,  jedes  Aufstehen,  jedes  Drängen  ist  durchaus  zu  ver- 
meiden. Zu  warnen  ist  vor  allem  vor  der  Massage.  Feuchte 
Umschläge  sind  empfehlenswert.  Die  Patientin  wiU  selbstverständ- 
lich, daß  für  sie  mehr  geschehe,  sie  kann  nicht  verstehen,  daß 
der  Arzt  der  Sache  so  ganz  untätig  zusieht  Da  konunt  der 
Kollege  wohl  leicht  in  Versuchung,  zu  sagen:  „Nun,  ein  Bischen 
Massieren  wird  ganz  gut  sein'^  Diese  Verordnung  kann  zum 
Verderben  führen.  Es  bleibt  gar  nichts  anderes  übrig,  als  der 
Patientin  „reinen  Wein  einzuschenken''  und  ihr  zu  sagen,  worauf 
es  ankommt  Dabei  braucht  sie  nicht  zu  erfahren,  welche  Gefahr 
ihr  droht,  aber  doch,  daß  ein  Loslösen  eines  Gerinnsels  zur  Ver- 
schlimmerung des  Leidens  führen  kann.  Dann  versteht  die  Patientin 
besser,  daß  die  Untätigkeit  des  Arztes  wohl  berechtigt  und  in 
diesem  Falle  die  beste  Behandlung  ist 


Namen-  und  Sachregister. 


A. 

Abortus  427. 

—  Diagnose  des  431. 
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Aktinomykose  der  Lunge  142,  231. 
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—  croupOse  221. 
Brucheinklemmung,  Diagnose  der  320. 

—  Mechanismus  der  317. 

—  Prognose  der  323. 

—  Symptome  der  318. 

—  Therapie  der  324. 
Bruchentzündung  340. 
Brügelmann  222. 
Brunner  160. 
Bürger  267. 

Buhl  289. 
Bumm  463,  508. 
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D. 
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